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RESUMO

O presente relatério de estagio integra-se no Curso de Mestrado e Poés
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirdrgica: Vertente de Nefrologia, e
representa o culminar do percurso de aprendizagem, reflexdo e desenvolvimento
de competéncias no que concerne ao enfermeiro especialista.

A doenca renal crénica € um problema de saude publica, e quando o
doente se encontra no estadio 5 é necessario a escolha de uma terapéutica de
substituicdo da funcao renal. A hemodialise tem a maior prevaléncia e € a que
confere maior sobrevida ao doente.

Contudo, diversos estudos evidenciam que a idade avangada, a presenca
de comorbilidades e baixos indices funcionais reduzem essa vantagem de
sobrevida no doente em hemodidlise, podendo os doentes vir a recusar a op¢ao
dialitica priorizando a qualidade de vida do préprio. Assim, o tratamento
conservador é uma alternativa a apresentar aos doentes e familia como opc¢éo
de terapéutica de substituicdo da funcéo renal.

Perante a dependéncia de uma opcéao de terapéutica de substituicdo da
funcdo renal, existem altera¢cdes na vida do doente e familia, no que diz respeito
a restricdes dietéticas e de estilo de vida, envolvendo um elevado consumo de
recursos especializados na procura de adaptacdo as necessidades perante esta
nova realidade. Com base nos pressupostos da teoria de Callista Roy e 0 seu
conceito de adaptacdo, escolhi o seu pensamento para a realizacdo deste
relatorio.

A tematica que regeu o estagio e serve de base a elaboracdo deste
relatorio é o tratamento conservador na pessoa com doenca renal crénica no
estadio 5. Partindo da necessidade dos enfermeiros de Nefrologia se
encontrarem aptos na prestacdo de cuidados desta populacdo especifica,
propus-me a realizar uma revisdo scoping sobre a intervengdes do enfermeiro
relacionadas com a pessoa com alteracao da eliminagao renal, em tratamento

conservador da doenca renal cronica no estadio 5.

Palavras chave: Doenca Renal Cronica; Tratamento Conservador; Intervencdes

de Enfermagem.



ABSTRAT

This internship report is part of the Master and Postgraduate Course in
Medical-Surgical Nursing: Nephrology, and represents the culmination of the
learning pathway, reflection and development of competences regarding the
specialist nurse.

Chronic kidney disease is a public health problem, and when the patient
is at stage 5 a choice of renal function replacement therapy is required.
Hemodialysis has the highest prevalence and enables longest survival rates to
the patient.

However, several studies show that advanced age, the presence of
comorbidities and low functional indexes reduce this survival advantage in
patients on hemodialysis, and patients may refuse the dialysis option, prioritizing
quality of life. Therefore, conservative treatment is an alternative that should be
presented to patients and families as an option for renal function replacement
therapy.

Considering the need for a renal replacement therapy there are changes
in the patient's and family's life, as regards dietary and lifestyle restrictions,
involving a high consumption of specialized resources in the search for
adaptation to patient’s needs in this new reality. Based on the assumptions of
Callista Roy's theory, and her concept of Adaptation, | chose her theory to support
this report.

The focus area of the internship and that supports this report is the
conservative treatment in people with chronic kidney disease in stage 5. With the
need for nephrology nurses to be able to provide care for this specific population,
| proposed conducting a scoping review on nurse interventions related to the
person with impaired renal elimination in conservative treatment of chronic kidney

disease at stage 5.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Conservative Treatment; Nursing

Interventions.
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INTRODUCAO

A elaboracéo deste Relatério de Estagio surge no ambito do 9° Curso de
Pés-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem Area de Especializacio
Enfermagem Médico Cirdrgica na vertente de Enfermagem Nefroldégica da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O estagio constitui 0 espaco ideal para a integracdo dos conhecimentos
adquiridos ao longo do curso tedrico e para o desenvolvimento das competéncias
gue permitam cuidar da pessoa com alteragédo da eliminagcao renal em situagéo
de doenca cronica ou aguda, e sua familia, em contexto hospitalar e extra
hospitalar na area de especializacdo em Enfermagem Nefroldgica.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) defende que Enfermeiro Especialista,
€ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas

relativas a um campo de intervencédo(OE, 2010, p.2).

Neste relatorio utilizando uma metodologia descritiva e analitica, pretendo
descrever os objetivos, estratégias e acdes desenvolvidas no decorrer dos
campos de estagios associando a pratica dos cuidados de enfermagem ao
pensamento critico e a melhor evidéncia cientifica, permitindo o meu
desenvolvimento enquanto perita e futura Enfermeira Especialista nesta area.

Neste percurso tive por base o Regulamento das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (Regulamento niumero 122/2011), as competéncias
delineadas pela European Dialysis and Transplant Nurses Association/European
Renal Care Association (EDTNA/ERCA) e ainda o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista & pessoa em Situacéo
Cronica e Paliativa (Regulamento numero 188/2015).

Para o desenvolvimento das competéncias foi aplicado o modelo de
Dreyfus aplicado a enfermagem, presente no livro “De Iniciado a Perito” da
autora Patricia Benner, segundo os niveis de proficiéncia: iniciado, avangado,
competente, proficiente e perito.

Como quadro de referéncia tedrica na pratica de enfermagem, escolhi a
teoria da adaptacdo de Callista Roy, de forma a promover a adaptacdo da
Pessoa aos processos de doenca em constante mudanga como € o caso da

doenca renal cronica (DRC).
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O tema de investigacéo e fio condutor neste processo de desenvolvimento
de competéncias foi o tratamento conservador (TC) da DRC no estadio 5. Surgiu
como uma inquietacao perante a minha realidade da prética clinica, em que me
deparo cada vez mais com a Pessoa com DRC, mais idosa e com maior nimero
de comorbilidades em opcdo de hemodialise (HD), aparentemente sem maiores
ganhos de saude e qualidade de vida (QV), face aos anos de sobrevivéncia do
tratamento pois apresentam multiplos internamentos, dependentes fisicamente
da familia ou cuidadores, com défice cognitivo e cujo o tratamento condiciona
grandes periodos de tempo despendido.

Desta forma, como futura enfermeira Especialista acredito que existe um
caminho a percorrer na qualidade dos cuidados prestados a esta populagéo,
ainda que pouco conhecido e com limitacdes/barreiras, que necessitam de ser
exploradas, propondo-me assim a dar resposta a questao “quais as intervengdes
de enfermagem no TC da DRC estadio 57”

Este trabalho para além da presente introducdo encontra-se dividido em
trés capitulos, enfatizando o enquadramento conceptual acerca dos principais
temas e conceitos que fundamentam este relatorio, no segundo capitulo, irei
apresentar a reflexdo desenvolvida nos diferentes campos de estagio,
abordando as atividades desenvolvidas que contribuiram para a aquisicao de
competéncias. No terceiro capitulo apresento o estudo de investigacéo
desenvolvido, uma revisdo scoping, procurando responder a questdao acima
proposta.

Por fim, na conclusao, exponho os aspetos que contribuiram para a minha
aprendizagem, assim como as dificuldades sentidas e os fatores facilitadores

neste percurso.
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1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1- Adoencarenal crénica

A DRC é uma doencga global, estima-se que afeta mais de 13.4% da
populacdo, e é considerada um problema de saldde publica devido a sua
prevaléncia, com grande impacto na vida dos doentes e o alto custo para a
sociedade (Stengel et al., 2017). Tem maior incidéncia na populacdo com idade
superior a 65 anos (Bello et al., 2015) e a doenga cardiovascular é a principal
causa de morbilidade e mortalidade (Hobbs et al., 2016).

De acordo com Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) a
DRC é definida como uma alteracdo da funcgéo renal, presente por mais de trés
meses e com implicacdes na salude da pessoa. O seu diagndstico e avaliagao
envolvem o uso simultaneo da avaliacado e monitorizacédo da funcdo renal através
da taxa de filtracdo glomerular (TFG), creatinina sérica e alteracfes renais
(albumindria e /ou proteinuria) (KDIGO, 2012).

A sua evolucao é apresentada de acordo com estadios de 1 a 5 (KDIGO,
2012) e quando atinge o estadio 5 (TFG <15ml/min/1,73 m?) necessita de uma
opcao terapéutica de substituicdo da funcao renal (TSFR) dentro quais a HD, a
didlise peritoneal (DP), a transplantacao renal (TR) e o TC.

Para a Direcdo Geral da Saude (DGS), a HD é uma técnica depurativa
que utiliza uma membrana artificial, o dialisador e necessita de uma maquina, o
monitor de HD (DGS, 2012). O termo descreve a remocao de solutos e agua do
sangue, através de processos fisioldgicos de difusdo e ultrafiltracdo (Thomas,
Corinne, & Cunha, 2005).

A DP é uma técnica de depuracao extra renal que utiliza o peritoneu como
membrana dialisante (Ordem dos Médicos, 2017). Durante a DP € infundido para
a cavidade peritoneal uma solucdo dialisante. Através da difusdo ocorre a
remocao de toxinas e pela osmose a remocéo de fluidos (Thomas et al., 2005).

A TR € uma técnica cirurgica que consta em implantar no abdomen (numa
fossa iliaca), um rim de dador cadaver ou dador vivo, sendo a sua maior
vantagem a colocagédo de um érgdo com iguais fungdes (DGS, 2012).

O TC é a opc¢éao nao dialitica (National Kidney Foundation/Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI), 2002). Em Portugal € denominado por
tratamento médico conservador (serd denominado por TC neste trabalho).

14



1.2- O tratamento conservador da doenca renal crénica estadio 5

Portugal tem um crescimento anual de pessoas com DRC estadio 5 sob
TSFR superior a média dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), apresentando a maior incidéncia e
prevaléncia de DRC. A idade média dos doentes em TSFR tem vindo a
aumentar, em 2017 existia 21,9% idosos com mais de 80 anos em HD
(Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), 2018).

Os resultados dececionantes na sobrevida e na QV de alguns doentes em
dialise, nomeadamente os mais idosos e com maior numero de comorbilidades,
conduziram a varios estudos sobre o TC versus tratamento dialitico em doentes
com DRC em estadio 5, de forma a centralizar a prestacao de cuidados de saude
nas caracteristicas da populacdo em causa, cujas necessidades e expectativas
podem ser distintas da restante populacao (DGS, 2012).

Assim o interesse pelas técnicas néo dialiticas no ultimo estadio da DRC
estd a aumentar, admitindo-se que os doentes tém o direito de recusar dialise e
o TC ganha relevancia como um caminho alternativo aceitavel para doentes que
provavelmente ndo beneficiam da dialise (Wasylynuk & Davison, 2017).

Em Portugal, o TC é uma opc¢édo de TSFR na DRC alternativa a ter em
conta quando se aconselham os doentes e a familias, que ja esta prevista
contudo, desconhece-se o numero de doentes que por ano, opta pelo TC sendo
apenas conhecidos os dados referentes aos doentes que suspenderam HD — 96
doentes em 2017 (SPN, 2018).

A DGS criou a norma de orientagdo numero 017/2011, atualizada em
2012, acerca das opcdes terapéuticas da DRC - Tratamento Conservador
Médico da Insuficiéncia Renal Cronica Estadio 5. Surgiu com objetivo de
apresentar as varias opcdes TSFR da DRC incluindo o TC como opc¢ao
esclarecida e a eventual suspensao de didlise, particularmente em doentes com
comorbilidades diversas e graves (DGS, 2012).

Passados cerca de 7 anos da sua publicacdo, o TC no nosso pais, € uma
realidade pouco conhecida pelos doentes e populacdo em geral e como opcao
TSFR é praticada de uma forma restrita pela comunidade médica. Torna-se
assim pertinente o desenvolvimento do tema, procurando conhecer e esclarecer
0 conceito e sua definicdo, onde se aplica e como, as suas limitacdes e barreiras,

e onde pode a Enfermagem intervir.
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Considero fundamental o esclarecimento do conceito e sua definicdo
porque gera confusdes, mitos e até barreiras a sua implementagcéo na pratica
clinica. Os termos mais frequentemente utilizados sdo cuidados de suporte e
conservadores da DRC, TC, tratamento néo dialitico e cuidados paliativos (CP).

Os CP sdao uma componente importante do TC pois as principais
preocupacdes destes doentes e familias sdo os cuidados e sintomas no fim de
vida mas, o TC néo deve ser confundido com CP porque inclui o tratamento que
visa retardar a progressao da doenca renal e minimizar as complicacoes.

De acordo com Song (2016) o TC é um pacote abrangente de cuidados
para doentes que optaram por nédo realizar didlise envolvendo uma mudanga nos
cuidados para prolongar a vida, a QV e o controle de sintomas.

Para a KDIGO o TC é adequado ao doente com DRC estadio 5 e ndo
inclui dialise, o que nao implica uma filosofia “sem cuidados” nem que a morte é
iminente, pois o cuidado é holistico e centrado no doente, recorrendo a equipas
multidisciplinares com a finalidade de atrasar a progressdo de doenca
minimizando as suas complicacdes (Davison et al., 2015).

No contexto portugués, para DGS o TC consiste
na aplicacdo de medidas terapéuticas sem recorrer a dialise, em situagfes que
nao esta indicado ou ndo é possivel efetuar transplante ou, ainda, quando este
ndo faculta uma esperanca e uma QV superiores a oferecida pelo TC. Assim é
a aplicacdo de tratamentos ndo invasivos e de medidas cujos objetivos séo:
eliminar ou atenuar os sintomas de doenca, proporcionando o maior bem-estar
e o menor sofrimento possiveis; fornecer apoio néo diferenciado
(acompanhamento, alimentacdo, higiene pessoal, levante, manutencdo do

domicilio) quando necessério (DGS, 2012, p.30).

Assim, o TC deve ser ponderado como a primeira op¢ao (sem prejuizo da
livre e informada opc¢éo do doente) quer na suspensédo de TSFR e sempre que
a situacao clinica sobretudo pela coexisténcia de comorbilidades faca prever que
a dialise ndo contribui para a reversdao do estado do doente, para o alivio de
sintomas e para o prolongamento da vida ou para a melhoria da QV (DGS, 2012).

As indicacbes para 0 mesmo sdo a opc¢ao consciente e informada do
doente, coma irreversivel, auséncia irreversivel de vida de relacdo, estado
demencial grave e irreversivel, impossibilidade técnica ou clinica de tratamento
dialitico e de TR, coexisténcia de outra doenca que condicione curta esperanca
de vida, e severo e irreversivel sofrimento (DGS, 2012).
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A medida que o conhecimento aumenta sobre este tema torna-se um
desafio para a Enfermagem pois o TC envolve temas complexos e sensiveis
para as equipas de saude e ainda o contexto politico e econdmico de cada pais.

Perante a realidade da populacéo portuguesa € pertinente que as equipas
de saude se encontrem aptas e reunidas da melhor evidéncia cientifica para uma
abordagem multidisciplinar dos doentes e familia na adaptacdo as possiveis
alteracdes da DRC perante a opgao do TC.

1.3- A intervencdo e competéncias do enfermeiro especialista na area

Enfermagem Nefrolégica

Ao longo dos ultimos anos, a Enfermagem como disciplina sofreu uma
grande evolucdo na formacgédo, complexidade e dignificacdo do seu exercicio
profissional, pelo que o papel do enfermeiro é essencial na qualidade e eficacia
na prestacao de cuidados (OE, 1996).

No atual contexto do mundo, os cuidados de saude e portanto de
enfermagem assumem uma grande importancia e exigéncia técnica e cientifica,
sendo a diferenciacao e a especializacdo uma realidade necesséaria.

A atribuicao de um titulo de enfermeiro especialista pela OE, reconhece a
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados. Este regulamento da OE emana as competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista necessarias.

Assim, as competéncias comuns de acordo com quatro dominios,
nomeadamente o da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria
continua da qualidade; da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (OE, 2010).

As competéncias especificas sdo aquelas que “decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de
intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas através de
um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das
pessoas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.3).

A crescente complexidade e diferenciagcéo dos cuidados ao doente renal,
evidéncia a necessidade de reconhecimento e certificacdo de um percurso
profissional especializado nesta area, a semelhanca de outros paises onde

existe o enfermeiro especialista na area de Enfermagem Nefrologica.

17



Na Europa a EDTNA/ERCA centra-se na educacdo e desenvolvimento
continuo dos enfermeiros, promovendo a investigacao e atualizacdo constantes
dos padrdes de cuidados (EDTNA/ERCA, 2000). Recentemente definiu o perfil
do enfermeiro de Nefrologia espelhando a sua intervencéo no ciclo da doenca
renal, desde os estadios iniciais até ao de fim da vida (EDTNA/ERCA, 2018).

De acordo com o tema do meu relatério de estagio considero pertinente
apresentar o perfil do enfermeiro do TC, o qual detém competéncias na tomada
de decisdo, no controlo de sintomas, no aconselhamento e apoio psicolégico
(EDTNA/ERCA, 2018), trabalhando inserido numa equipa multidisciplinar
desenvolvendo planos de cuidados na gestao de sintomas e na melhoria da QV.

Em Portugal, a OE concluiu que os enfermeiros devem ter formacao sobre
as diferentes opcdes terapéuticas, designadamente sobre o TC na DRC estadio
5 (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Assim, na presenca do diagndstico de DRC e
das alteracdes na vida do doente e familia que lhe estdo associadas, com a
formacdo de profissionais mais competentes e especializados poderiamos

impulsionar mudancas significativas nos cuidados oferecidos a esta populacéo.

1.4- Modelo de aquisicdo de competéncias de Benner

Neste meu percurso de desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista, utilizei o modelo de Patricia Benner estruturado em
cinco estadios: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito.

Segundo a mesma autora, a enfermeira Iniciada caracteriza-se por néao
possuir nenhuma experiéncia nas situagcdes com as quais pode ser confrontada
na sua pratica do cuidar pelo que o seu desempenho é baseado no cumprimento
de regras e instrucdes. O profissional Iniciado Avancado é aquele que pode ter
um comportamento aceitavel pois ja experienciou situacdes reais para ser capaz
de identificar os fatores significativos que se reproduzem em situagdes idénticas.

O profissional Competente trabalha no mesmo servico ha dois ou trés
anos e comeca a aperceber-se dos seus atos em termos objetivos ou dos planos
a longo prazo dos quais esta consciente, o Proficiente apercebe-se das situacdes
como uma globalidade e ndo em aspetos isolados das suas a¢des. Por ultimo, o
profissional Perito apresenta uma enorme experiéncia, que |he permite
compreender intuitivamente cada situacdo, ndo se apoiando em nenhuma regra,

indicagcdo ou maxima (Benner, 2001).
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Para a exceléncia dos cuidados de enfermagem, a componente pratica
assume um papel fundamental, pois a préatica € em si mesma um modo de obter

conhecimento.

1.5- Modelo de adaptacéo de Callista Roy

Devido a alteracdo e necessidade de adaptacéo que a DRC causa na vida
da Pessoa, considerei que o pensamento de enfermagem a seguir neste
percurso foi o modelo de enfermagem de adaptacdo de Callista Roy. Para a
tedrica, o modelo centra-se no conceito de adaptacdo e existem quatro
elementos essenciais - a pessoa, 0 ambiente, a saude e a enfermagem.

Roy definiu a pessoa como o enfoque central da enfermagem, o recetor
dos cuidados que pode ser uma pessoa, familia ou sociedade, (George, 2000).

O ambiente é o conjunto de todas as circunstancias, condi¢cdes e
influéncias que rodeiam e afetam o desenvolvimento e o comportamento da
pessoa. E o input para a pessoa que envolve fatores internos e externos que
influenciam o sistema adaptativo de cada um (Tomey & Alligood, 2004). O nivel
de adaptagdo é “um ponto em constante mudanca, feito de estimulos focais,
contextuais e residuais, que representam o padréo da variedade de estimulos da
prépria pessoa aos quais se pode responder com respostas de adaptacao
comuns”(Tomey & Alligood, 2004, p.304).

A saude é um reflexo da adaptacédo entre a interacdo da pessoa e do
ambiente na promocao da sua integridade fisiol6gica, psicolégica e social. Para
Roy, saude “nao é estar livre da inevitabilidade da morte, doencga, infelicidade e
stress, mas a capacidade de lidar com elas de forma competente”’(Tomey &
Alligood, 2004, p.308). Caso haja incapacidade da pessoa para se adaptar a uma
situacdo de adversidade, aparece a doenca, e saude acontece quando a pessoa
se adapta continuamente (Tomey & Alligood, 2004).

Para Roy, a enfermagem é a profissdo de prestacdo de cuidados que se
centra na saude da pessoa, promovendo interacdes na capacidade adaptativa
da pessoa com o ambiente, através da apreciacdo de cada um dos quatro modos
de adaptacao (Tomey & Alligood, 2004)

A pessoa como um todo é constituida por subsistemas para obter a
integridade fisiolégica, psicolégica e social. As respostas aos estimulos do
ambiente sdo efetuadas através de quatro modo de adaptac&o: o modo fisico-
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fisiolégico; o modo de identidade de autoconceito de grupo; o modo de
desempenho do papel e 0 modo de interdependéncia.

O modo de adaptacdo fisico-fisiolégico estd relacionado com os
“processos fisico e quimico envolvidos na fungao e atividades dos organismos
vivos”, ou seja, com as necessidades basicas como a oxigenagao, nutricao,
eliminacao, sono e protecdo (Tomey & Alligood, 2004, p. 305).

O modo de identidade autoconceito de grupo relaciona-se com o0s
pressupostos que a pessoa tem sobre si propria, 0 seu autoconceito. E o
conjunto de “crencas e sentimentos sobre si préprio constituido por percecdes
internas e percegdes das reagdes dos outros” (Tomey & Alligood, 2004, p. 305).

O modo de desempenho do papel social diz respeito aos deveres sociais,
perante o papel que a pessoa ocupa na sociedade, tendo em consideracdo os
papéis primarios, secundarios e terciarios (Tomey & Alligood, 2004).Por ultimo,
o0 modo de interdependéncia lida com as interacbes da pessoa na sociedade,
com as relagbes de proximidade entre as pessoas consideradas importantes, e
inclui formas de procurar ajuda, afeto e afirmacéo (George, 2000).

Existem ainda dois subsistemas interligados propostos por Roy, para o
enfrentamento das situagcdes, nomeadamente o regulador e o cognator. O
subsistema regulador € um processo de coping relacionado com o modo
fisiolégico, sistema nervoso e endocrino. O subsistema cognator, envolve o
sistema cognitivo, 0s processos de informacéo, de aprendizagem e das emocdes
0s quais influenciam os quatro modos de adaptacdo da pessoa (George, 2000).

O processo de enfermagem definido por Roy é constituido por seis fases
distintas, que correspondem a apreciacdo dos comportamentos; a avaliacao dos
estimulos para esses comportamentos; o diagndstico de enfermagem sobre o
estado de adaptacdo da pessoa; o estabelecimento de metas para promover a
adaptacao; a implementacdo de intervencdes que visam gerir os estimulos que
promovem a adaptacdo e por ultimo, a avaliagdo dos objetivos (Tomey &
Alligood, 2004).

Perante o diagnostico de DRC, a pessoa sofre diferentes alteracdes
durante as fases de sua doenca quer fisicas, sociais e psicologicas, e a equipa
enfermeiro-doente-familia sera a base para a promocao e desenvolvimento de

estratégias para promover a sua adaptagédo a uma nova realidade.
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2- DESENVOVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS E
RESPECTIVAS ATIVIDADES

Neste capitulo irei apresentar as atividades desenvolvidas e sua analise
reflexiva que contribuiram para a aquisicdo de competéncias comuns e as
competéncias especificas da area de Nefrologia. Considero pertinente englobar
todas as experiéncias e vivéncias decorrentes da intervencédo de enfermagem
na pessoa com DRC enriguecendo a qualidade dos meus cuidados e o
dinamismo deste trabalho.

O estagio planeado no projeto de estagio seguiu as orientacdes do plano
curricular, no entanto ndo foi possivel de concretizar como inicialmente previsto

e foi reformulado. Assim foi realizado em quatro campos de estagio (Quadro 1):

Quadro 1 — Apresentacdo dos campo de estagio, local e periodo de duracao

Campo Local Periodo
Campo 1 Unidade de DP hospitalar na regido da Amadora 24 de Setembro a 19 de Outubro de 2018
Campo 2 Unidade de internamento hospitalar na regido de Almada 22 de Outubro a 16 de Novembro de 2018
Campo 3 Unidade de HD hospitalar na regido de Almada 19 de Novembro a 15 de Dezembro de 2018
Campo 4 Setor de Ambulatério de Nefrologia na regido de Setubal e Unidade | 3 de Janeiro a 8 de Fevereiro de 2019
de HD hospitalar na regido de Oeiras

2.1- Campo 1: Unidade de DP hospitalar naregido da Amadora

A unidade de DP referida pertence ao servico de especialidades médicas
de um hospital da area da Amadora cuja a restante caraterizacdo consta em
apéndice (ver Apéndice I).

A enfermeira da unidade de DP é considerada perita na area sendo a
pessoa de referéncia da populacdo de DP, e realiza também a consulta de
esclarecimento de opcdes da DRC.

Durante o0 meu tempo de estagio, estavam referenciados a unidade 9
doentes, dos quais 2 doentes em HD em transicdo para DP. Justifica-se este
namero de doentes por ser uma unidade recente com cerca de um ano e meio
de funcionamento, com avangos e recuos no projeto inicial que fez com que o
doente com DRC que optava por DP fosse referenciado a outras unidades.

No que respeita aos doentes contactados na sua maioria do sexo
masculino, com idades compreendidas entre os 18 anos e 0s 75 anos,

independentes no seu autocuidado, com inicio da técnica a cerca de um ano e
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meio. Dos 9 doentes, 2 realizam didlise peritoneal ambulatorio (DPA) e os
restantes em didlise peritoneal continua de ambulatério (DPCA), com
representantes de marca Baxter e Fresenius.

Como acesso de DP, os todos os doentes apresentavam o catéter de DP
(catéter tenckoff) e 2 doentes portadores também de catéter venoso central
(CVC) tunelizado pelo processo de transigéo para DP.

Todos os doentes da unidade realizaram a consulta de esclarecimento,
escolhendo livremente a sua opc¢ao terapéutica de acordo com a norma DGS e
tinham consentimento informado assinado e anexado ao processo clinico.

Considero um campo de estagio proveitoso, mas com algumas limitacdes
devido ao pouco volume de experiéncias proporcionadas pelo niamero de
doentes e devido ao tempo limitado do estagio. Desta forma a aprendizagem
pode ser limitada principalmente a alunos sem experiéncias prévias de DP.

O doente com DRC apresenta diferentes alteracées no seu quotidiano
durante o processo da sua doenga sendo o principal objetivo de enfermagem a
promocao de estratégias para adaptacdo a estas mudancas para que o doente
e familia se adaptem o melhor possivel a nova vida.

A equipe de enfermagem é assim fundamental no desenvolvimento de
estratégias, no planeamento e implementacao de intervencfes de cuidados ao
doente assim como melhorar a QV dos mesmos.

De acordo com os dominios comuns definidos pela OE, desenvolvi o

dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, promovendo préticas de
cuidados que respeitem o0s direitos humanos e as responsabilidades
profissionais. As principais competéncias neste dominio que pretendi
desenvolver e adquirir foi a tomada de decisao suportada em principios éticos e
legais e individuais de cada doente.

A tomada de decisdo em parceria com o doente € um processo complexo
baseado no valores, privacidade e dignidade da pessoa, que vai de encontro ao
modelo de adaptacéo de Roy pois considera os objetivos, os valores, o doente
e as intervengdes dos profissinais (Tomey & Alligood, 2004).

Ao longo deste percurso promovi 0 acesso a informagédo aos doentes
procurando o estabelecimento de uma relagdo terapéutica. Neste processo
considero importante a experiéncia vivénciada na consulta de esclarecimento e

descrita em apéndice (ver Apéndice II).
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Enquanto futura enfermeira especialista considero que a tomada de
decisado perante o diagnostico de DRC é o pilar para o sucesso do envolvimento
e capacitacdo necessarios para a gestdo do regime terapéutico tdo necesséria
nas doencas cronicas. Desta forma, centrando o cuidados e tomada de decisdo
no doente, faz com que o doente ganhe destaque, responsabilidade e participe
do seu autocuidado (Floérez, Fano, Rojo, & Velasco, 2017). De acordo com Roy,
ao enfermeiro cabe prestar cuidados para promover a adaptacao em situagdes
de saude e de doenca (Tomey & Alligood, 2004).

No caso em particular da DRC a opc¢éo do doente esta legislada através
da norma da DGS numero 017/2011, promovendo uma pratica segura, com
parceria com o doente e assente na liberdade da escolha ap6s uma informacéao
esclarecida e ajustada a cada pessoa. Assim, o enfermeiro deve ver o doente
como parceiro no processo de tomada de decisdo, onde ndo € esperado que
resolva os problemas pelo doente, mas sim que os resolva em colaboragédo com
ele tendo, portanto uma redefinicdo de papéis e responsabilidades.

Neste processo de tomada de decisdo e no percurso da DRC, verifiquei a
importancia do envolvimento da familia na gestdo do regime terapéutico do
doente, pelo que este processo pode e deve envolver a familia/cuidadores sendo
necessario identificar as necessidades quer da familia e do préprio doente pois
ao enfermeiro deparam-se diferentes desafios de adaptacdo a doenca.

As alteracdes que a doenca acarreta impdem uma consideravel
sobrecarga psicossocial tanto ao proprio doente como aos seus familiares
(Ramos, Santos, Zanini, & Ramos, 2015) implicando um reajuste dos papéis. Por
vezes, leva a familia a reavaliar comportamentos e praticas, a construir novos
significados, a mudar padrées de vida e a rever sonhos e expectativas perante
esta realidade (Ferreira, Silva, Tavares, Valadares, & Lisboa, 2016).

E neste processo de reajustes perante o novo ambiente (DRC) e os
estimulos envolventes, que de acordo com o modelo de Roy a pessoa (doente e
familia) vao utilizar os quatros modos de adaptacdo de de forma a obter a
integridade fisioldgica, psicoldgica e social.

No dominio da melhoria continua da qualidade, pretende-se que o

enfermeiro desempenhe um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
de estratégias para o ambiente terapéutico e seguro, procurando desenvolver
competéncias na area da qualidade e melhoria de cuidados.

O facto ter experiéncia profissional na area de DP obtida numa unidade
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de referéncia em Portugal, foi um meio facilitador de divulgar experiéncias de
sucesso. Conforme a prética clinica identifiquei algumas lacunas, nas quais
intervi de forma a melhorar a pratica continua. Apds pesquisar a melhor
evidéncia cientifica, realizei um folheto acerca da alimentacao para o doente com
DRC, contento informacao resumida e pertinente (ver Apéndice IIl). Através de
meios complementares de informacgao, procurei uma solugéo eficaz e eficiente,
conjuntamente com a informagédo oferecida pela equipa multidisciplinar da
consulta de esclarecimento, facilitar o processo de adaptacdo do doente
conforme a sua opc¢ao consentida da TSFR.

A unidade em questéo segue as normas de qualidade descritas no manual
de boas préticas (Ordem dos Médicos, 2017), monitorizando e avaliando os
indicadores nele descrito. Existe uma preocupacdo com as medidas gerais de
controlo de infecdo nesta unidade. A articulacdo com o Programa de Prevencéao
e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) foi
realizada para a criacdo de protocolos relacionados com profilaxia antibidtica na
colocacao de catéter de DP, peritonites, infecdo do orificio de saida (10S). Esta
unidade esta também articulada com o servico de microbiologia em discussao
regular para minimizacédo e identificagdo de agentes microbiol6gicos devido a
monitorizag&o de peritonites.

Verifiquei que a politica de manuseamento e circuito de sujos e limpos
deve ser aferida, sendo a enfermeira da unidade chamada a desempenhar
algumas vezes estas funcbes de limpeza e desinfecdo da unidade para
seguranca dos doentes justificada pela falta de recurso humanos (assistente
operacional ndo dedicada a unidade). E um procedimento que necessita a
criacdo de condicdes fisicas e logisticas, assim como ensino/treino das varias
classes profissionais para que posteriormente seja monitorizada a adeséo
destas praticas. Toda esta situacao foi exposta a enfermeira chefe do servigo,
em conversas informais sobre risco e a necessidade de uma pratica segura e de
gualidade de cuidados para o doente.

O dominio da gestdo dos cuidados, pretende que o estudante gira os

cuidados, otimizando as respostas da equipa de enfermagem e articulagdo com
equipa multidisciplinar.

Através de contactos oportunos e informais com enfermeira chefe do
servi¢o, discutimos a dinamica organizacional do servico, onde foi possivel

verificar a falta de recursos humanos e consequentemente falta de apoio de
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enfermagem a unidade de DP. Debatemos e refletimos acerca de dotagcdes
seguras, funcdes do enfermeiro de nefrologia, partilhando experiéncias de outros
locais e contextos diferentes de trabalho.

Em conversa informais, motivei a equipa do internamento, onde foi notério
a falta de adeséo aos cuidados de DP, referindo que a falta de recursos, e falta
de treino e conhecimentos justificavam esta tomada decisdo e ainda
incompatibilidade com equipa médica. Demonstrei através da minha experiéncia
de prestacao de cuidados de enfermagem de internamento anteriores da minha
vida profissional, a dinamica da nossa equipa que se encontra treinada e apta a
prestacao especifica em DP.

A estratégia/solucdo proposta na qual intervi na procura da melhor gestao
deste problema, foi o planeamento de sessbes de formacdo sobre DP de
caracter obrigatorio, com passagem de todos os elementos da equipa do
internamento de nefrologia para adquirir treino e pratica na area.

O dominio do desenvolvimento de aprendizagens profissionais pretende

gue o enfermeiro especialista seja um elemento facilitador de aprendizagem
capaz de demonstrar conhecimentos suportados pela melhor evidéncia.

Durante o campo de estagio, como anteriormente referi, reconheci
situacdes de conflito entre a unidade DP e o internamento, que se justifica na
visdo das equipas pela existéncia de pouco recurso e estes sem treino, sentindo
gue nao reunem as condicfes necessarias para a prestacdo de cuidados
seguros nesta area especifica. Apds o diagnéstico desta situacdo, detetei a
necessidade formativa acerca da area, pelo que planeei uma agéo formativa para
o servico de internamento/HD sobre os cuidados de enfermagem ao doente com
catéter peritoneal (ver Apéndice V), de forma a favorecer a aprendizagem e a
destreza no manuseamento do catéter de DP, e o desenvolvimento de
habilidades e competéncias dos enfermeiros.

Reconhecendo os meus recursos e limites pessoais e profissionais na
area pois ndo sou enfermeira perita e a resisténcia da equipa do internamento
no envolvimento com a unidade de DP, senti que foi uma atividade dificil, mas
onde desenvolvi 0 meu autoconhecimento e assertividade enquanto pessoa e
profissional, e ainda facilitador de aprendizagens enquanto enfermeira na
tentativa de promover a qualidade de cuidados prestados.

Demonstrei neste campo de estagio, conhecimentos e aplicacdo na

prestacdo de cuidados especializados, seguros e competentes, rentabilizando
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as oportunidades de aprendizagem e tomando a iniciativa na analise de
situacdes clinicas. Tive oportunidade de cuidar de um doente com granuloma do
OS do catéter de DP e psoriase, sendo situagdo nova para a equipa da unidade,
tive oportunidade de investigar acerca do assunto, de forma a prestar o melhor
cuidado proveniente da evidéncia, contribuindo para o0 conhecimento e
desenvolvimento de enfermagem e melhoria dos cuidados prestados ao doente.

Realizei uma pesquisa bibliografica acerca do assunto e de acordo com
os resultados encontrados, foi discutido com equipa da DP de forma a encontrar
a melhor prestacdo de cuidados. Foi bem recebida a minha opinido e tida em
conta na adequacgao do melhor tratamento. Assim foi descontinuada a mudanca
de icodextrina como potencial desencadeante por um periodo de dois meses e
administrado emolientes e corticosteroides topicos (Rimsevicius, Sukackiene,
Tamulyte, Kirkilaite, & Marius, 2017).

A passagem em campo de estagio permitiu-me compreender e
reconhecer a vasta area de intervencdo do enfermeiro especialista na area de
Nefrologia. Tive oportunidade de participar nas Jornadas de Enfermagem
Nefrolégica, organizadas pelas ESEL onde foram abordados varios temas de
Enfermagem Nefrologica ampliando a visibilidade da intervencdo do enfermeiro
e sua importancia nesta area de cuidados (ver Anexo I).

No dominio que intitulei prestacdo de cuidados especializados a pessoa

com alteracdo da eliminacéo renal, foi baseado nas competéncias especificas
preconizadas pela EDTNA/ERCA.

Ao longo do estagio verifiquei que o trabalho em equipa multidisciplinar é
fundamental para a gestédo do tratamento. A intervencdo de cada elemento da
equipa proporciona uma melhor adaptacéo ao processo de doenca.

Como futura enfermeira especialista tive necessidade de conhecer
legislacéo aplicavel & pessoa em DP e a melhor evidéncia sobre a prética clinica
de forma a prestar cuidados com seguranca, para tal demonstrei conhecimentos
acerca dos principios fisicos, prescricdo e as diferentes modalidades de DP,
diferentes equipamentos de DP e avaliagéo eficacia do tratamento, com excecao
do teste de avaliacdo do equilibrio peritoneal por falta de oportunidade.

Colaborei na gestao de enfermagem na unidade de DP, como gestédo de
stocks, providenciar material das varias empresas a comercializar no mercado e

ainda realizei articulacdo com apoio domiciliario enfermagem de cada empresa.
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Acompanhei a mudanca de opcéo de tratamento de uma doente que se
encontrava em programa regular de HD e optou por realizar DP. De forma a
saber as suas motivacbes e valores nessa tomada de decisdo consegui
desenvolver uma relacdo de confianca e empatia com a doente e tive
oportunidade de iniciar o processo educativo a pessoa que optou por DP.

Sendo a DP uma TSFR realizada em domicilio depende da capacidade
dos doentes se autocuidarem, desta forma o enfermeiro deve avaliar a
motivacdo, as habilidades manuais e a cognicdo, adequando o0 ensino
tedrico/pratico as necessidades de cada doente (R. A. R. da Silva, Bezerra,
Souza Neto, Mendoncga, & Salvetti, 2016).

Durante este processo, a doente mostrou-se confiante e sobretudo
esclarecida, com a certeza que a DP seria a escolha mais acertada, tendo em
conta a sua condicdo de saude e o seu estilo de vida, revelando a resposta
adaptativa necesséria de acordo com Roy.

Neste campo de estagio, existe um programa de ensino estruturado e
sistematizado realizado pela enfermeira, sendo um ponto positivo pois facilita e
uniformiza as intervenc¢des. Enquanto estudante, segui todos os pontos e
adaptando a doente em causa. O espa¢o onde é realizado o ensino tem
condicdes fisicas onde se pode simular o ambiente do domicilio (presenca de
janelas e portas), contudo sendo uma Unica sala para varias intervencoes, por
vezes este processo € interrompido com a entrada de algum profissional
contribuindo para a dificuldade de concentracédo e controlo de infecdo. Como
intervencao de melhoria, sugeri a colocacao de uma placa na porta identificando
o0 momento de ensino e a necessidade de ndo interromper a sessao.

Desta forma cada unidade tem necessidade de desenvolver um programa
de ensino em DP préprio de acordo com a sua pratica clinica, experiéncia
pessoal e populacdo utilizando teorias atuais e principios da educacdo de
adultos, mas tanto a duracdo como o conteudo devem ser ajustado de acordo
com o aluno, devendo o enfermeiro adaptar a formacdo ao doente e as suas
necessidades (Figueiredo et al., 2016).

Neste processo de relacao terapéutica entre enfermeiro-doente-familia na
gestdo da doenca cronica é crucial o tempo e comunicacao para criagdo de uma
relacdo de confianca e de empatia. E gratificante verificar que o papel do
enfermeiro € fundamental pois € a pessoa de referéncia para os doentes e

familia, onde a relacéo desenvolvida por vezes € mais que profissional (doentes

27



referem que a enfermeira de DP € a nossa mae!).

O enfermeiro especialista na DP € importante para o envolvimento,
capacitacao e empowerment do doente trabalhando o autocuidado para garantir
resultados de sucesso na adeséao e gestédo do seu regime terapéutico. O objetivo
de treinar um doente em DP ndo € apenas garantir aspetos seguros da técnica,
mas gerir todo o processo de doenca, nomeadamente identificacdo de sintomas,
solucionar problemas que podem ocorrer durante o tratamento e arranjar
estratégias individuais para o autocuidado (Hurst, 2016).

Para se conseguir uma adaptacdo a uma mudanca de vida é fundamental
compreender todos os ensinos que séo feitos pelos profissinais de saude, e
consequentemente a literacia em salude esta fortemente relacionada com o
conceito de autocuidado e autogestdo da doenca, que € fundamental na DP. De
acordo com Organizacdo Mundial da Saude (OMS), literacia em saude é o
conjunto de “competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos
para ganharem acesso a compreenderem e a usarem informacéo de formas que
promovam e mantenham boa saude (World Health Organization, 2019a).

Em Portugal, os estudos divulgados apontam para baixos niveis de
literacia em saude (Diario da Republica, 2016) pelo que a populagcéo apresenta
menor probabilidade de compreender informacé&o escrita e oral fornecidas pelas
equipas de saude (Pedro, Amaral, & Escoval, 2016). Desta forma, o enfermeiro
especialista deve ter em conta esta realidade e ter uma intervencéo proativa na
gestdo da DRC para melhorar a qualidade da prestacao de cuidados.

A DP sendo realizada no ambiente domiciliar necessita que varios aspetos
sejam abordados para a capacitacdo dos mesmos (Schaepe & Bergjan, 2015).
O indicador mais utilizado na avaliacdo destas intervencfes na DP é a taxa de
peritonite (Schaepe & Bergjan, 2015).

A peritonite € o principal causa pela hospitalizacdo do doente e a principal
causa da falha da técnica e mortalidade na DP (Ronco, Crepaldi, & Cruz, 2009),
pelo que durante este estagio foquei e realizei intervencdes de enfermagem para
resolver complica¢des do tratamento principalmente infeciosas.

Dentre as complicagdes infeciosas destacam-se a Infe¢édo do Orificio de
Saida do catéter (I0S) e a peritonite (American Nephrology Nurses”Association
(ANNA), 2017). Os dados portugueses descrevem 0,29 episoédio/doente
relacionado com peritonite, e € a principal causa (35,3%) de transferéncia dos
doentes de DP para HD (SPN, 2018).
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Durante a minha pratica clinica capacitei os doentes em DP sobre a
importancia da prevencao de infecbes. Neste campo de estdgio, a taxa de
peritonite é 0.88, verificando-se o uma distribuicdo de agentes 33.3%
staphylococcus epidermis e 66.7% cultura negativa. A I0S do catéter é causada
predominantemente por organismos como o stafilococus aureus.

Deste modo, reforcei e capacitei para a importancia da higienizagéao das
mMaos e técnica asséptica e o uso de mascaras do doentes e cuidadores durante
a realizacdo do procedimento de DP. Referindo-me a higienizacdo das maos,
acredita-se que a técnica correta pode prevenir a infecdo pois as maos podem
tornar-se um veiculo de transmissao de microrganismos (Kusumota et al., 2015).
Desse modo, a supervisdo permanente do enfermeiro de DP sobre a
higienizacdo correta das maos, tanto da equipe de salude quanto de doentes e
cuidadores, pode minimizar ocorréncia de infe¢des.

Quanto as condi¢Bes do local de saida do catéter, observei que a maioria
dos doentes apresentava a pele integra peri-catéter. A ferramenta utilizada na
avaliacao e classificacédo € a escala de Twardowski.

Nesta unidade existe preocupacdo com a pratica segura de cuidados a
unidade tem implementado a monitorizagdo remota nos equipamentos da marca
Baxter, usando o sistema HomeChoice ajudando na avaliacdo e monitorizacéo
dos tratamentos de cada doente. Verifiquei que tanto o doente/familia como a
equipa de DP utilizam o telemével como um meio de aproximacao nos cuidados
de forma a que o doente e familia se sentiam seguros.

Contudo, considero que existe uma lacuna neste processo de capacitacao
dos doentes até ao domicilio, pois ndo esta implementada a visita domiciliaria
efetuada pela equipa da unidade. Assim, esta intervencédo é realizada pela
enfermeira de referéncia da marca de comercializagdo de material no primeiro
dia de tratamento autonomo no domicilio. Considero um ponto a melhorar neste
processo de adaptagdo a TSFR, pois todo o caminho foi acompanhado pela
equipa da unidade com a qual o doente desenvolveu uma relagéo terapéutica de
confianga e num momento crucial e de grande ansiedade para o doente, 0
enfermeiro da unidade de DP n&o é envolvido.

Desta forma, referi como sugestdo de melhoria de cuidados e
continuidade dos mesmos, a visitacdo domicilidria visando a adaptacdo do
doente e cuidador/familia a doenca, devendo as equipas das unidades de DP

estar dispostas e aptas a oferecer o ensino da pessoa no seu ambiente.
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Apos a realizacao deste estagio seguindo o modelo de Benner considero-
me enfermeiro proficiente, pois sou capaz de avaliar as situagdes na sua

globalidade, e o campo de estagio foi avaliado com nota excelente.

2.2- Campo 2: Unidade de internamento hospitalar na regido de Almada

Este campo de estagio decorreu num servi¢co de internamento diferente
do planeado no projeto por falta de autorizacdo da unidade hospitalar inicial.
Assim, foi realizado no Servico de Internamento de Nefrologia de um hospital em
Almada que caracterizei em apéndice (ver Apéndice V).

No que respeita aos doentes contactados durante o estagio, a sua maioria
encontrava-se em programa regular de HD e o episédio do internamento de
Nefrologia relacionado com agudizacdo da sua situacdo clinica ou por
comorbilidades associadas. Numa menor relagdo, existiam doentes em
programa de DP e com complicac6es apds TR.

Os diagnésticos de internamento mais frequentes identificados foram
DRC agudizada, infecao respiratoria, perda de patrimoénio vascular, disfuncéo do
enxerto renal, leséo renal aguda (LRA) e deterioracdo do estado geral. Grande
parte dos doentes internados apresenta como antecedentes pessoais a
hipertenséo arterial (HTA) e a diabetes mellitus (DM) indo de encontro a literatura
sobre as principais causas de doenca renal.

Durante este campo de estagio desenvolvi competéncias nos dominios

comuns definidos pela OE. No dominio da responsabilidade profissional, ética e

legal, procurei durante a minha acéo enquanto enfermeira especialista utilizar o
codigo deontoldgico, na procura da melhor conduta profissional promovendo o
respeito, a privacidade e a dignidade do doente.

Perante as situacfes vivenciadas, procurei que a tomada de decisbes
realizadas fosse em parceria com o doente, baseada no seu direito a escolha
aliando o melhor conhecimento que detenho. Atendendo aos valores, costumes,
crencas e a individualidade de cada pessoa cria-se um ambiente favoravel e
seguro para uma relacéo terapéutica eficaz.

A relacdo terapéutica promovida na enfermagem caracteriza-se pela
parceria estabelecida com o doente, no respeito pelas suas capacidades e na
valorizacéo do seu papel, a ser proativo no seu projeto de saude envolvendo as

pessoas significativas como a familia (Conselho de Enfermagem, 2001).
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Desta forma, de acordo com o pensamento de Roy, equipas de
enfermagem qualificadas, com suporte tedrico e competéncias que potenciam
uma relacéo de confianca e respeito, sao facilitadoras de adaptacaos da pessoa
ao ambiente (Tomey & Alligood, 2004).

Durante o ensino clinico, promovi a confidencialidade e a seguranca da
informacdao escrita e oral. No contexto da pratica clinica verifiquei a utilizagéo dos
sistemas de informacédo para beneficio para as equipas de saude.

O campo de estagio em causa recorre ao Sclinico onde esta reunida toda
a informacéo clinica do doente, diminuindo o niumero de registos em papel e
obtendo as informacdes clinicas do doente, em tempo util, de uma forma mais
rapida, eficaz e segura. Para os enfermeiros, a préatica dos cuidados utiliza a
linguagem informatizada de acordo com a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Existe a partilha de informacao documentada na instituicdo e os diferentes
servigos diferentes pelo que existe a necessidade de seguranca/protecédo dos
dados dos doentes. Assim, a entrada no sistema é realizada através do numero
mecanografico de cada profissional e sua palavra-chave, dando acesso a
informacao necesséria para o exercicio da sua atividade profissional.

Sendo um internamento de Nefrologia reconhec¢o que ser enfermeira com
experiéncia nesta area, foi uma mais valia para toda equipa de enfermagem. A
solicitacao de esclarecimento de alguma duvida, o interesse demonstrado pelos
elementos mais novos em quer saber como sao as experiéncias de outros locais,
fazem com que a nossa presenca nao seja em vao. Assim, demonstrei
conhecimentos especificos nesta area, através da minha opinido e fundamento,
e aproveitei todos os contributos que percecionei como oportunidades de

aprendizagem e andlise para o meu desenvolvimento.

No dominio da melhoria continua da qualidade, tentei desempenhar um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de estratégias para a pratica
de um ambiente terapéutico e seguro.

Verifiquei que a unidade promove praticas de cuidados seguros.
Assegurando a identificacdo inequivoca dos doentes, todos os doentes do
internamento estéo identificados com pulseira de identificacdo (varios doentes
estdo confusos e com défices cognitivos), sendo uma pratica de seguranca para
prevencao de incidentes associados a prestacéo de cuidados de saude, que vai
de encontro ao Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020.
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De acordo com a OE os doentes e familias tém direito a cuidados seguros,
afirmando que a seguranca deve ser uma preocupacao fundamental dos
profissionais e das organizacdes de saude (OE, 2006).

Nesta experiéncia, verifiqguei o desenvolvimento de a¢des na prevencao
da ocorréncia de quedas, de Ulceras de pressao, e prevencao e controle das
infecdes onde a minha enfermeira orientadora desenvolve um papel importante
pois é elo de ligagdo com o PPCIRA.

Existiu uma situacdo com potencialidade de risco para o qual alertei: o
doente que realiza HD em contexto de internamento tem necessidade de se
ausentar do piso para o tratamento. Durante a sessao de HD, verifiquei que a
terapéutica ndo € validada no sistema informético Sclinico, ao qual ambas as
equipas de enfermagem tém acesso. Nao é uma pratica realizada pela equipa
de HD, desta forma intervi junto da enfermeira chefe do internamento e do
servico de HD, de forma a garantir o acesso da informagéao correta, sem erros e
risco para o doente, como € a falta de validacdo da terapéutica. Trata-se da
seguranca e qualidade, desperdico de tempo pelo enfermeiro do internamento
gue tem de confirmar se esta registado em notas gerais ou via telefone. Os
sistemas sao uma ferramenta com utilidade comprovada para seguranca de
informacao e gestéo de trabalho entre os vérios intervenientes dos cuidados.

A prescricdo e a administracdo de medicamentos pressupdem a partilha
de responsabilidades de cada interveniente do processo, designadamente,
quem prescreve, o médico, de quem dispensa o farmaco, o farmacéutico e quem
administra, o enfermeiro e perante uma pratica que, eventualmente possa
colocar em risco o doente, o enfermeiro, no exercicio da sua responsabilidade
profissional, deve desenvolver esforcos com o objetivo de melhorar a seguranca
do doente e deve abster-se de colaborar em praticas inseguras, registando o
facto e comunicando pelas vias hierarquicas o sucedido.

Desta forma, apesar do curto tempo do estagio colaborei na area de
qualidade procurando a melhoria continua. Ao procurar uma solugéo, adquiri e
incorporei conhecimentos acerca da qualidade na prestacao cuidados, de acordo
com a evidéncia cientifica e normas com o objetivo de selecionar estratégias de
melhoria, que debati com a enfermeira chefe e a minha enfermeira orientadora.

No dominio da gestdo dos cuidados promovi um ambiente positivo a

pratica de enfermagem.
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Através de contactos oportunos com enfermeira chefe do servico,
discutimos a dinamica organizacional do servigo, dotagbes seguras, onde foi
possivel verificar a falta de recursos humanos e outros constrangimentos
relacionados com a lei laboral, parentalidade e flexibilidade de horarios que cada
vez mais se verifica e acarreta alguns conflitos nas equipas que € necessario
gerir promover a qualidade desejada e avaliar os riscos para a prestagéo de
cuidados associados aos recursos.

Verifica-se que para além da gestédo de recursos humanos e a gestao de
recursos materiais na prestacdo dos cuidados de enfermagem sdo cada vez
mais uma preocupacao na pratica clinica, principalmente dos enfermeiros com
mais competéncias (enfermeiros responsaveis, especialistas, chefes de equipa).

Aproveitei o facto da minha enfermeira orientadora (especialista)
desempenhar funcdes de chefe de equipa, e assim adquirir e consolidar
competéncias acerca de gestdo de equipas e substituicdo do papel do
enfermeiro gestor na auséncia do enfermeiro chefe do servigco. Como profissional
desempenhei fun¢cdes como chefe de equipa, mas ao encontrar-me neste curso,
tive oportunidade de refletir e tomar consciéncia de elementos fundamentais
para o desenvolvimento desta competéncia como a assertividade, o0s
comportamentos, as competéncias, a comunicagao e a organizacao.

Numa perspetiva organizacional do trabalho, o enfermeiro gestor é
responsavel pela defesa da seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem
e simultaneamente motivar o desenvolvimento profissional dos enfermeiros para
uma pratica de enfermagem com qualidade centrada no cidadao e na obtencdo
de resultados em saude (OE, 2018). Para a qualidade dos cuidados de
enfermagem é fundamental uma metodologia de organizacdo dos cuidados
suportada por valores e uma filosofia de cuidar seguidas por toda a equipe.

Neste campo de estagio, verifiquei que a equipa de enfermagem utiliza o
método de enfermeiro responsavel. Este caracteriza-se pela responsabilidade
individual do enfermeiro na coordenacgéo dos cuidados de enfermagem aos
doentes que lhe sao atribuidos, sendo a enfermeira de referéncia. O método tem
como principal vantagem a relagao da enfermeira /doente e familia, promovendo
a autonomia e contribuindo para uma relagdo terapéutica com intuito de um
cuidado personalizado e humanizado (Mattila et al., 2014).

Verifiguei no campo de estagio que normalmente cada enfermeiro de

referéncia tem atribuido trés ou quatro doentes, e cabe-lhe a responsabilidade
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efetuar a colheita de dados, o diagnéstico e a planificacdo dos cuidados;
assegurar a sua continuidade de cuidados atraveés do plano e planear a alta
(ensino ao doente e a familia e encaminhamento apropriado).

Durante a prestacédo de cuidados ao doente com DRC, constatei que a
enfermeira assume uma funcéo de gestora de todo o seu processo de doenca
do doente. E necessario o envolvimento e negociagdo com outros profissionais
de saude no processo da adaptacdo do doente a DRC. Tive oportunidade de
referenciar para outros prestadores de saude, nomeadamente, assistente social,
fisioterapia, nutricionista, equipa de gestao de altas, transmitindo a informacéo
segura necessaria a continuidade de cuidados para a obtencdo de um nivel
otimo de bem-estar estar por parte da pessoa, a luz do pensamento de Roy.

No dominio do desenvolvimento de aprendizagens profissionais, propus-

me a ser um elemento facilitador de aprendizagem.

Durante a vivéncia neste campo de estagio ocorreu uma situacao
potenciadora de eventuais de conflito e com necessidade de atuar eficazmente
sob pressédo. Tive contacto com um doente em programa de HD, com acesso
disfuncionante e faléncia na rede vascular que teve necessidade de iniciar DP.
Sendo um doente idoso, sem capacidade de se autocuidar, foi contato
familia/cuidador para envolvéncia nos cuidados e verificar a sua capacidade para
assumir a DP no domicilio. Durante a minha prestacdo de cuidados verifiquei
gue a DP néo era eficaz, o doente apresentava edemas generalizados, com mas
drenagens, pelo que houve necessidade de ajuste de dose de sessdes de HD e
DP, conforme avaliagdo de sinais e sintomas de sobrecarga hidrica, mantendo
boa comunicagcdo com equipa médica e colaborando na decisdo do melhor plano
diario da situacéo clinica do doente.

Foi um caso discutido pelos varios intervenientes da equipa de saude,
onde surgiu um possivel projeto “dialise peritoneal domiciliaria assistida” de
forma a providenciar os cuidados necessarios a este doente apoés alta. Foi muito
interessante observar que as equipas em prol do doente se mobilizam e
reinventam com a motivacao necessaria para o melhor de cada doente. Sdo um
exemplo a seguir na procura de solugbes a cada caso, verificando que a chefe
motivou a equipa para se tornar possivel este eventual projeto aguando da alta
do doente.

Este conceito de DP assistida esta previsto no Manual de Boas Praticas
de Dialise Cronica. Estéa relacionado com a técnica da DP em que os cuidados
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sao realizados por um assistente na totalidade ou em parte, e esta indicada para
doentes ndo autbnomos para a técnica. Pode ser realizado em casa do doente
ou instituicdo e o assistente pode ser familiar ou amigo, profissional ou néo, e
com durabilidade permanente ou temporaria (Ordem dos Médicos, 2017).

Com o intuito de promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos
enfermeiros e, consequentemente contribuir para a melhoria dos cuidados
prestados, realizei momentos de sensibilizagdo sempre que achei pertinentes
desenvolvendo a aprendizagem, a destreza nas intervencdes e as competéncias
dos enfermeiros. Por serem momentos de sensibilizagcdo oportunos em contexto
de trabalho, ndo se avaliou o impacto. A exemplo, foi abordado o TC,
questionada para esclarecimento de davidas, a colaborar no plano de cuidados
mais adequado a situacao, assim fui elemento de referéncia contribuindo para o
conhecimento e desenvolvimento de enfermagem de acordo com a evidéncia.

Das experiéncias vivenciadas, existiu um caso que considerei importante
para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional acerca do meu tema de
relatorio, a tomada de deciséo clinica de suspender HD. Realizei um estudo de
caso (ver Apéndice VI) para adquirir conhecimentos e na sua analise e reflexdo
a procura da melhoria de cuidados prestados.

A minha experiéncia profissional de 5 anos em contexto de internamento
de nefrologia, neste campo de estagio foi um fator vantajoso e consegui
demonstrar conhecimentos e aplica-los na prestacdo de cuidados
especializados, seguros e competentes, tornando as intervencoes realizadas
como oportunidades de aprendizagem e iniciativas andlise de situacdes clinicas.

Perante este percurso da especialidade, deparei-me ao longo do ensino
clinico, com situacdes semelhantes as minhas vivéncias da pratica profissional,
mas nesta fase do meu percurso, reconhec¢o que a analise das situacdes é mais
profunda e menos automatizada que no inicio de vida profissional. Desta forma,
faz sentido que o enfermeiro que se propdem a realizar a especialidade detenha
anteriores conhecimentos bem sedimentados das competéncias generalistas e
desta forma se obtenha o maior proveito das competéncias acrescidas.

Durante este campo de estagio utilizei os recursos possiveis para adquirir
mais conhecimentos. Assim, aproveitei a oportunidade de colaborar nos
cuidados ao doente submetido a TR (ver Apéndice VII) na consulta ap6s TR, que
foi importante na aquisicéo e consolidacéo de conhecimentos.

Este campo de estagio proporcionou-me experiéncias de forma adquirir
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variados conhecimentos acera da doenca renal, tais como LRA, agudizacao da
DRC, faléncia de acessos, mudanca de tratamento para DP; suspenséo de HD,
sendo este Ultimo um grande desafio para mim devido ao meu tema de relatério
gue eu identifico como sendo uma area com lacunas no conhecimento e portanto
uma oportunidade relevante de investigacao, dedicando parte do meu trabalho
autonomo a realizar pesquisa bibliografica deste tema.

Tive a oportunidade de assistir ao simpésio de Nefrologia organizado pela
instituicdo do ensino clinico sobre a Nefrologia e Diabetes (ver Anexo Il). Nesta
experiéncia reforcei e adquiri conhecimentos acerca desta problematica, sobre
a nao existéncia de um plano de prevencédo da DRC bem definido com foco na
prevencao dos fatores de risco como a DM, obesidade e HTA. Os cuidados de
saude primarios e a Nefrologia deviam estar mais proximos permitindo o
acompanhamento da doenca renal desde os estadios iniciais.

No dominio da prestacdo de cuidados especializados baseado nas

competéncias da EDTNA/ERCA adquiri competéncias especificas na area de
Nefrologia. Como enfermeira especialista, devo contribuir para uma mudanca do
paradigma no contexto dos cuidados de saude nomeadamente envolver o
doente no processo de tomada de decisao criando uma relacao terapéutica onde
€ esperado um papel ativo do doente.

Durante esta experiéncia verifiquei a importancia do trabalho em equipa
multidisciplinar como vantajosa para o doente no processo de adaptacdo a DRC.

A participagéo e envolvéncia do doente e familia no processo de cuidar é
fundamental e enquanto enfermeira procurei ter um papel positivo neste
percurso do internamento. Desta forma, no modelo de Roy, a pessoa € vista
como um sistema em constante adaptacédo e dependente dos estimulos a que
esta exposto, sendo necessario ter em conta o sistema adaptativo que cada um
representa em interacdo com o ambiente.

Devemos estar cientes enquanto profissionais de salde que aquilo que é
considerado como um procedimento habitual para nds, ndo é percecionado
dessa forma pela familia, ndo se devendo subestimar o sofrimento e a ansiedade
da mesma. Incentivei a participacdo da familia nos cuidados desde o
acolhimento até a alta clinica, acreditando que a criacdo de uma relacdo
humanizada e terapéutica constitui uma ferramenta imprescindivel no cuidado.

Durante o estagio verifiquei que o doente ao longo do percurso da doenca

vai ficando mais dependente, provocando um impacto fisico e psicossocial no
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doente e familia. Procurei acompanhar a familia, explicando-lhes todos os
procedimentos e o estado geral do seu familiar, o que reduz significativamente a
ansiedade associada a estes momentos.

A satisfacdo dos doentes e familiares sdo uma prova da qualidade dos
cuidados de enfermagem a pessoa internada. De forma ajudar adaptar-se ao
periodo do internamento do doente, o servi¢o disponibiliza folhetos como o guia
de acolhimento ao doente e familia, guia do acompanhante, os direitos e deveres
dos utentes numa procura de cuidados de proximidade.

Durante a minha presenca no internamento, verifiquei que esta unidade
desenvolve um trabalho positivo com a articulacdo dos servicos hospitalares e
comunidade. A unidade desde 2013 tem implementado um projeto operativo
“Partilhar para Cuidar”, que consiste na transicao segura de cuidados desde o
internamento até ao momento de alta clinica com Agrupamento de Centros de
Saude (ACES) Almada/Seixal, como otimizacdo do processo de alta. Este
processo operacionaliza-se com envio de correio eletronico e carta de alta de
enfermagem para ACES de cada doente e correspondente enfermeiro, onde sdo
explanados os diagnésticos e intervencdes de enfermagem aquando da alta,
onde se incluiu uma visita domiciliria do enfermeiro de referéncia de cuidados
primarios caso se justifique, como por exemplo risco elevado e/ou presenca de
Ulcera de presséo. A sua finalidade € reduzir a taxa de reinternamento do servico
hospitalar e garantir uma transicdo de cuidados seguros para o doente.

A avaliacdo do meu campo de estagio foi excelente. As experiéncias
vividas e refletidas permitram o meu desenvolvimento e aquisicdo de

competéncias para que me considere enfermeira perita no modelo de Benner.

2.3- Campo 3: Unidade de HD hospitalar na regido de Almada

O terceiro campo de estagio decorreu numa unidade de HD hospitalar de
um hospital publico em Almada, 0 mesmo descrito no campo estagio anterior,
com caraterizagdo em apéndice (ver Apéndice VIII).

No que respeita aos doentes contactados durante o estagio, a sua maioria
encontrava-se em programa regular de HD tanto em contexto de ambulatério
como de internamento. No caso do programa de ambulatério, justificava-se a
realizacdo do tratamento em hospital, dada a instabilidade da sua situacao
clinica/comorbilidades ou social, e por liberdade de escolha de local do doente
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enquanto a capacidade da unidade o permitir. Os doentes internados, eram
provenientes, na sua maioria, dos servi¢cos de internamentos de especialidades
médicas por agudizacdo da sua situacao clinica.

A populacéo alvo do programa de ambulatorio desta unidade (cerca de 60
doentes) apresenta idades compreendidas entre os 50 e 90 anos de idade, sédo
maioritariamente do sexo masculino em programa regular de 3 sessdes/semana
e duracao de 4 horas de tratamento. As principais causas da DRC correspondem
a DM tipo Il, HTA e doencas cardiovasculares conforme identificado na literatura
e ja referido no enquadramento tedrico.

Em relacédo ao acesso vascular, verifiqguei que existiam 36 doentes com
fistula arteriovenosa (FAV), 5 doentes com protese arteriovenosa e 21 doentes
com catéter de longa duracao (CLD).

O inicio do tratamento de HD observei que o acesso mais frequentemente
utilizado é o CVC. Esta causalidade do surgimento do CVC como 0 acesso
vascular mais comum em detrimento dos acessos arteriovenosos, ao contrario
do que preconiza a literatura, foi justificada pela equipa de enfermagem
decorrente da referenciacdo tardia dos doentes a consulta de Nefrologia e
posterior tardia construcdo de acesso vascular e maturacao necessaria para ser
possivel o inicio por acesso arteriovenoso (AAV). Outro fator a ter em conta diz
respeito a faxa etaria dos doentes e consequente perda de rede vascular.

Por estas razdes, a FAV é reconhecida como o melhor acesso vascular
para a realizacdo de HD, o Gold standard (EDTNA/ERCA, 2015). Assim, &
aconselhavel que seja criada pelo menos 2-3 meses antes do inicio da HD (OE,
2016) para minimizar a utilizacdo de catéteres e reduzir as complicacdes
associadas aos mesmos. A ser utilizado um catéter para o tratamento deve ser
preferido, mesmo transitoriamente, o uso do CLD implantado preferencialmente
na veia jugular interna direita (OE, 2016), o que nao se verifica na realidade do
contexto clinico, sendo CVC provisorio o mais frequente.

A HD constitui a TSFR mais frequente pelo que o enfermeiro especialista
de nefrologia deve desenvolver competéncias de HD de forma a encontrar-se

apto para a exceléncia de cuidados. Assim, no dominio da responsabilidade

profissional, ética e legal desenvolvi competéncias na tomada de decisdo

baseada em principios éticos, legais e individuais de cada doente.
A admissédo do doente com DRC deve ser acompanhada de uma tomada
de deciséo, esclarecida e informada, sobre a modalidade de TFSR que melhor
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se adapta ao seu estilo de vida. Verifiquei que todos os doentes desta unidade
tinham assinado o consentimento informado de acordo com a norma ndmero
017/2011 da DGS anexado em processo clinico.

Previamente realizaram a consulta de esclarecimento da DRC e no caso
de o doente induzir HD em contexto de urgéncia € posteriormente encaminhado
a esta consulta. Tive oportunidade de observar e colaborar com uma colega
nestas consultas. E expectavel que o doente inicie HD ap0s a escolha informada
da modalidade de TSRF que considere mais indicada e adequada a sua
situacdo, incluindo o TC.

Ao longo do meu estdgio a minha intervencdo com o doente em
tratamento de HD foi realizada em parceria com o doente, promovendo o respeito
pelas suas capacidades e a valorizacdo do seu papel com o objetivo de
desenvolver uma relacdo terapéutica para ajudar o doente a ser proactivo na
gestao do seu tratamento e envolvendo as pessoas significativas de cada doente
(Conselho de Enfermagem, 2001) de forma a facilitar o processo de adaptacéo
a doenca e ao tratamento de HD.

Apesar do curto tempo do campo de estagio, colaborarei em atividades

na area de qualidade desenvolvendo o dominio da melhoria continua da

qualidade. Desta forma, tive necessidade de adquirir conhecimentos sobre as
diretivas de melhoria continua da qualidade através da pesquisa bibliogréafica.

Identifiquei como oportunidade de melhoria o acolhimento ao doente e na
alta de enfermagem na unidade de HD. O assunto foi discutido com enfermeira
orientadora e chefe de servigo, de forma a selecionar uma estratégia de melhoria
propondo uma solucéo eficaz e eficiente. Assim, elaborei um folheto de Guia de
Acolhimento (ver Apéndice 1X) e uma proposta de folha de Alta de Enfermagem
(ver Apéndice X).

O objetivo do guia de acolhimento foi facultar informacao adicional ao
doente, em suporte de folheto com linguagem compreensivel acerca do
funcionamento da unidade e sintetiza as informac¢des mais pertinentes da
unidade. O acolhimento inicial inclui uma visita prévia, acompanhada pelo
enfermeiro, a unidade, simulando o percurso e as respetivas intervencdes diarias
a que sera sujeito no dia de tratamento. Contudo o inicio de HD apresenta-se na
pratica clinica por vezes de forma urgente e sem planeamento antecipado,

acabando o doente por realizar o tratamento sem uma preparagao prévia
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causando niveis elevados de ansiedade e sentimentos negativos acerca da DRC
e da HD.

Pela minha pratica profissional e pelas vivéncias deste campo de estagio,
verifiquei que em geral o doente em HD no momento da alta da unidade
hospitalar recebe orientacdes e informacdes fornecidas pela equipa médica e
pouca ou nenhuma intervencdo de enfermagem pelo que é necessaria uma
mudanca de pratica na equipa de enfermagem.

Perante esta realidade o enfermeiro deve assumir a orientagcdo do
doente/familiar/cuidador no processo do cuidar, assegurando a continuidade das
intervengbes no tratamento do doente no seu domicilio e na continuidade de
prestacdo de cuidados pelas restantes instituicdes necesséarias. S6 assim, o
enfermeiro identifica os comportamentos e estimulos que influenciam a
adaptacdo do doente ao ambiente, promovendo a capacidade de afetar
positivamente a saude (Tomey & Alligood, 2004).

Para desenvolver estas atividades tive por base os padrdes de qualidade
da OE, incidindo no enunciado da readaptacao funcional. De acordo com o
enunciado, o enfermeiro deve procurar conjuntamente com o doente
desenvolver processos eficazes de adaptacdo aos problemas de saude
identificando elementos importantes face a sua readaptacgédo funcional.

O dominio da gestdo dos cuidados pretende desenvolver competéncias

na gestao dos cuidados.

Na DRC o enfermeiro de Nefrologia assume uma posi¢céo de coordenador
da gestdo da doenca, desta forma o enfermeiro € o elemento mais capaz de
reconhecer quando negociar com ou referenciar para outros prestadores de
saude. Cabe ao enfermeiro a delegacao de tarefas, de forma a gerir e utilizar de
forma eficiente os recursos para promover a qualidade, compreendendo os
distintos papéis e funcdes de todos os membros equipa multidisciplinar.

Verifiquei que nesta unidade de HD a colaboragcdo na gestédo de
enfermagem prestada pelos enfermeiros especialistas, sendo os elementos de
referéncia e coordenadores dos processos na auséncia do chefe do servico.

O método de organizacao de trabalho é método de trabalho de enfermeiro
de referéncia, que para além das vantagens ja conhecidas, ajuda a descontinuar
a tendéncia tecnicista que a prépria rotina de tratamento de HD tende a

mecanizar as equipas de prestacao de cuidados.
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O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais pretende

gue o enfermeiro especialista seja um elemento facilitador de aprendizagem
capaz de demonstrar conhecimentos suportados pela melhor evidéncia.

Aproveitei as atividades realizadas do dominio anterior que incoporei no
enunciado dos padrdes de qualidade de Enfermagem, e realizei uma acédo de
formacao acerca dos padrdoes de qualidade nomeadamente o enunciado da
readaptacdo funcional e as competéncias dos enfermeiros na unidade de HD
(ver Apéndice Xl). Para esta atividade foi realizado um plano de Acédo de
Formacéao para todo o servico e foi avaliada pela equipa de enfermagem como
excelente (ver Apéndice XlI).

O grau de especializagédo em Nefrologia dos enfermeiros deste campo de
estagio, permitiu-me a partilha/discussdes informais de temas e situacées que
surgiram da pratica clinica. Desta forma, contribui para o desenvolvimento de
enfermagem, discutindo as implica¢des da investigacdo e demonstrando que os
conhecimentos e a sua aplicagcdo na prestacdo de cuidados especializados,
seguros e competentes.

Durante este campo de estagio aproveitei o facto da minha enfermeira
orientadora ser o elo de ligagdo no servico de HD no PPCIRA, para adquirir
novos conhecimentos e criando as oportunidades de aprendizagem acerca das
infecdes associadas aos cuidados de saude.

Nas unidades de didlise a implementacdo das precaucdes basicas do
controlo da infecdo, bem como a sua monitorizagdo e acompanhamento do seu
cumprimento por toda a equipa prestadora de cuidados ganha grande
importancia (Ordem dos Médicos, 2017). Existe particular atencdo para a
prevencdo de infecBes bacterianas associadas aos acessos vasculares e na
prevencao de infe¢des virais transmitidas pelo sangue.

Neste campo de estagio existe um programa de higiene e controlo de
infecdo eficaz e dispbe de recursos/equipamentos necessarios para realizar
tarefas e procedimentos com seguranca e eficacia.

Tive oportunidade de realizar e colaborar numa auditoria acerca da
higienizacdo das méos e utlizacdo de luvas, aplicando instrumentos de
avaliacdo emanados pela DGS e programa PPCIRA. A existéncia de auditorias
€ construtiva para a melhoria continua da prestacédo de cuidados procurando a
exceléncia dos cuidados, pelo que aproveitei esta atividade para informalmente

atuar como formadora oportuno em contexto de trabalho.
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No dominio da prestacdo de cuidados especializados, sendo a HD a

realidade da minha pratica clinica verifico habitualmente que o foco de atencéo
de Enfermagem tem sido por varias vezes a técnica dialitica associadas a
preparacao, monitorizacao e términus da sesséao.

Acredito que o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros
especialistas tem ajudado a quebrar esta paradigma da HD existindo uma
tendéncia crescente no sentido da abordagem holistica do doente, indo de
encontro ao preconizado para a Enfermagem e colocando o enfermeiro como
elemento importante na equipa multidisciplinar criando oportunidades de
desenvolvimento de intervencdes diferenciadas no acompanhamento da pessoa
com alteragéo da funcéo renal (OE, 2016).

Durante o estagio, fui capaz de descrever os principios fisicos de HD,
identificar e caraterizar as diferentes modalidades de HD, caraterizando a
prescricdo de um programa de HD e a forma de avaliar a eficacia da sesséo de
HD. Apesar de ser uma técnica que domino pelo meu contexto profissional,
estive exposta a material clinico desconhecido pelo que realizei pesquisa sobre
0 mesmo e assim conheci novas tecnologias e adquiri novos conhecimentos.

Identifiquei e realizei intervencbes de enfermagem para resolver
complicacBes intradialiticas mais frequentes como hipotensdo, vomitos e
cambrias, e consequente adequacédo do tratamento, revendo e monitorizando a
estratégia de HD na procura do melhor e mais seguro cuidado de enfermagem,
onde € fundamental trabalho de com equipa multidisciplinar.

Esta vivéncia clinica permitiu-me verificar que o enfermeiro é o
profissional mais apto e capacitado cientifica e tecnicamente para atuar na
gestdo do regime terapéutico identificando os comportamentos para adesao e
nao adesao do doente da DRC.

Tradicionalmente, os doentes passam por trés fases de adaptacédo ao
tratamento, nem sempre sequenciais e com flutua¢des ao longo do tempo. Estas
foram descritas como a fase - euforia, a fase - reagdo depressiva e, por fim, a
fase - adaptacéo realista (Thomas et al., 2005). Estas respostas representam um
processo de adaptacdo a perda caraterizando a forma como o doente aceita a
doenca e toma consciéncia relativamente as alteragdes que a sua vida sofreu.

A HD causa uma rutura no estilo de vida dos doentes, provocando a
necessidade de se adaptar a nova condicdo. Em particular, € responsavel por

restringir a vida quotidiana, impondo limitagbes aos doentes que afetam os
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aspetos biolégicos, psicolégicos e sociais de cada um (Aparecida, Souza,
Coelho, & Coélho, 2018), sendo importante a intervencéo das equipas de saude
para uma resposta positiva de adaptacao ao tratamento e adeséo terapéutica.

No modelo de Roy, a saude € o reflexo da adaptacéo entre a pessoa e 0
ambiente, € um processo de promocédo da integridade fisiologica, psicoldgica e
social (Tomey & Alligood, 2004).

A TSFR é considerada desta forma como um beneficio para o doente
contudo é uma experiéncia complexa e ambigua dependendo da forma e da
capacidade do doente lidar com os varios fatores de stress (Polaschek, 2003),
verifica-se pouca aderéncia dos doentes ao regime terapéutico, e este ndo deve
ser rotulado como néo conformidade. Pelo contrario, deve ser reconhecido como
“‘uma parte natural do processo”, uma nova compreensdo do ser que exige
educacao continua por parte dos profissionais de saude pois uma informacao s6
pode ser entendida quando a experiéncia € vivida (Polaschek, 2003).

Assim, cabe ao enfermeiro avaliar os requisitos de autocuidados do
doente com DRC em HD de forma ajudar o doente na adaptacéo ao tratamento
e todas as modificacBes necessarias, realcando a importancia de enfermagem
nos programas de educacdo sobre o autocuidado, os cuidados com 0 acesso
vascular e a adesao ao regime terapéutico.

Estes doentes estdo submetidos a um grande nimero de estimulos que
influenciam o seu comportamento, interferindo de forma negativa na sua
adaptacao e pondo em risco a sua integridade psicoldgica, social e fisica. Assim,
sdao fundamentais cuidados de enfermagem que favorecam respostas
adaptativas as limitacdes impostas pela doenca e pela TSFR, acreditando que o
modelo da adaptacdo de Roy pode guiar os cuidados de enfermagem ao doente
com DRC em HD ajudando-os a manterem-se adaptados.

No caso da HD (Frazdo et al.,, 2013) os doentes vivenciam Vvarias
alteracdes no seu cotidiano, ocasionadas pela restricdo hidrica e alimentar, e
pela dependéncia da didlise para a manutencdo de sua vida, interferindo
diretamente na percepcdo da pessoa no seu papel social, na sua QV,
envolvendo limitacdes fisicas e altera¢des na vida.

Procurando a qualidade dos cuidados ao doente em HD constatei que
uma das intervencdes da equipa de enfermagem s&o os cuidados na avaliagao
e manutencao dos acessos vasculares. Verifiquei que a canulacdo de um AAV

€ um momento de grande receio e ansiedade por parte do doente, pelo que deve
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ser antecedida de uma minuciosa avaliacdo pelo enfermeiro através da
observacéo, palpacgéo e auscultacdo do acesso vascular (OE, 2016).

Na unidade de HD n&o possui um protocolo de atuacao na canulacao de
um AAV para HD. A técnica de canulacdo mais recomendada num AAV € a
técnica de escada (EDTNA/ERCA, 2015) (ANNA, 2017), contudo é a técnica em
area a mais usual na unidade e na pratica comum de cuidados pelas vantagens
gue apresenta para o doente, como a facilidade de puncao e diminui¢cdo da dor.

Na area dos acessos vasculares, existe um esfor¢o de toda a equipa de
enfermagem, em dar corpo a um dos projetos desenvolvidos por um dos
enfermeiros especialista de Nefrologia do servigo que corresponde a avaliacdo
mensal da taxa de recirculagdo em doentes com AAV, através do sistema Blood
Temperature Monitor (BTM). Usando o BTM, é possivel determinar a extenséo
da recirculacdo por meio de uma técnica de bolus de temperatura néo invasiva
(Fresenius, 2005) e usado para detetar a recirculacdo do acesso ajudando na
avaliagdo de enfermagem da eficacia dialitica e da funcionalidade do acesso.

Com estes dados, desenvolveram um programa informatico com os varios
parametros de avaliacdo de acesso, com registo desde o inicio da utilizacdo do
AVV, constituindo uma base dados extensa, mas vantajosa a monitorizagdo do
acesso e demonstracdo do papel do enfermeiro e sua autonomia. Assim,
conjuntamente com a avaliacdo do exame fisico e esta ferramenta, é possivel
intervir atempadamente nas complicacdes dos AAV.

E uma intervencdo autonoma de enfermagem, baseada num corpo
cientifico e técnico de competéncias desenvolvidas que vao ao encontro das
boas praticas na area de HD para garantir a identificacdo dos acessos
problematicos, o planeamento da vigilancia e solu¢cdes adequadas e o registo de
todas as incidéncias relacionadas com 0s acessos, assim como a comunicagao
de resultados a equipa multidisciplinar (OE, 2016).

Desta forma a monitorizagdo sistematica do acesso vascular de cada
doente, bem como a capacitacdo do doente para o exame fisico do seu acesso,
sao contributos cruciais da parte da equipa de enfermagem, para a promocao da
longevidade dos acessos vasculares (National Kidney Foundation, 2006).

Pelo reproduzido, o campo de estagio foi avaliado com excelente. De
acordo com o modelo de aquisicdo de competéncias de Benner considero que
me encontro no estadio de enfermeira perita pelo elevado nivel de adaptabilidade
gue demonstrei e pela capacidade de gestéo de situacdes complexas.
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2.4- Campo 4: Sector de Ambulatério de Nefrologia na regido de Setubal e

Unidade de HD hospitalar na regido de Oeiras

A organizacao deste campo de estagio foi gerida de acordo com o melhor
aproveitamento de vivéncias para o meu desenvolvimento de competéncias
dando primazia ao meu tema de relatério. Englobou dois locais de ensino clinico,
o0 servi¢o de Setor Ambulatério de Nefrologia e uma unidade de HD hospitalar.

e Setor de Ambulatério de Nefrologia na regido de Setubal

Este servico abrange uma grande diversidade de procedimentos a realizar
a pessoa com doenca renal, 0 que me permitiu a aquisicdo de competéncias e
conhecimentos diferentes da minha pratica profissional.

O campo de estagio permitiu-me conhecer uma dinamica diferente pois
trata-se de um setor de ambulatério. A prestacdo de cuidados torna-se assim
mais centralizada em cada doente e existe uma visdo ampla de todos os
cuidados especificos que a doenca renal envolve. O modelo de hospital de dia
representa um modelo de cuidados que favorece a continuidade dos cuidados
implementado em vaérias especialidades, mas pouco frequente na area de
Nefrologia. Descrevi a sua caraterizagdo em apéndice (ver Apéndice XIlII).

Por minha opcéo, neste campo de estagio dediquei maior atencdo ao TC
da DRC em especial estadio 5, uma vez que € o meu tema do relatorio e também
porque local tem implementado um programa de gestao do TC, assim pretendi
adquirir todo o conhecimento possivel que esta oportunidade me proporcionou.

Nesta unidade hospitalar, em Julho de 2015, foi criada uma consulta de
TC da DRC composta por uma equipa multidisciplinar (nefrologista, enfermeiro,
psicologo e assistente social e quando necessario nutricionista). Pela
especificidade da doenca renal, o médico responsavel pela equipa é um
Nefrologista com formacdo em CP e no que se refere a equipa de enfermagem,
esta tem também simultaneamente formacéo em Nefrologia e CP.

No momento do meu estagio, a enfermeira responsavel pela consulta
esteve ausente do servico, e a consulta efetuou-se apenas com a presenca da
médica que foi um elemento facilitador na aquisicdo de conhecimentos.

A presente consulta tem por objetivo prestar estes cuidados holisticos, por
uma equipa multidisciplinar, ao doente que opte por ndo escolher dialise, que
nao reuna condi¢cdes ou que ndo beneficie de uma TSFR. Atualmente verifiquei

pouca influéncia do enfermeiro no plano de intervencédo no decorrer da consulta.
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Verifiquei que a selecdo de doentes se centra em duas situacdes, o
doente pode ser enviado a Consulta Multidisciplinar de Tratamento da DRC
(assim denominada neste hospital a consulta de esclarecimento da DGS) e ap6s
esclarecimento das op¢des TSFR opta por TC, ou o doente sem capacidade de
escolha, e que nao dispde de diretiva antecipada da vontade € sinalizado pelo
Nefrologista assistente para ser acompanhado nesta consulta.

Quando o doente chega a consulta pelo Ultimo método de selecdo a
equipa recorre aos critérios validados fundamentado a sua atuacédo. Sao eles a
“pergunta surpresa” - Ficaria surpreendido se este doente falecesse no prazo de
12 meses? € o primeiro dos critérios para rastrear situagbes que podem
beneficiar desta consulta e os outros critérios adotados foram a Idade > 80 anos,
o doente institucionalizado, albumina plasmatica <3g/dl e presenca de deméncia.

O objetivo é selecionar os doentes 0 mais precocemente possivel, de
forma a serem avaliados e acompanhados de preferéncia desde o estadio 4 da
DRC. A equipa colabora ainda quando necessario nos doentes em dialise,
sempre que se perspetiva o ndo beneficio da dialise ou por vontade do doente.

ApoOs a escolha do TC, a consulta estda organizada de acordo com
estrutura sistemética e semelhante que de uma forma geral consiste na
avaliacdo do doente e familia identificando as suas necessidades e facilitando o
apoio necessario aos mesmos e pedindo articulagdo com outras equipas sempre
que se justifique, por exemplo no apoio no luto. As familias poderdo e deveréo
ser ouvidas e envolvidas nesta op¢édo e acompanhadas também neste processo.

A avaliagcéo do doente pressupde 3 pontos: avaliagéo do estado funcional
do doente é feita pela Escala de Karnofski validada para DRC, avaliacdo de
comorbilidades é feita pelo indice de Charlson modificado e avaliacdo de
sintomas é feita pelo sistema POS-sRenal (palliative outcome score symptoms
renal), desenvolvido especificamente para a DRC.

A casuistica da consulta do TC do ano 2018, apresenta 16 doentes
acompanhados, com idade média 89,3 (78-97) anos, género feminino 68% e com
seguimento prévio de Nefrologia de 75%.

As competéncias necessarias para futura enfermeira especialista foram
desenvolvidas de acordo com os dominios comuns do enfermeiro especialista

da OE. No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, a tomada de

decis&o neste processo inicia-se com uma ponderacéo tanto do doente/familia e
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das equipas de saude, na procura da melhor op¢éao para o tratamento da DRC
estadio 5. Todos os doentes realizaram a consulta de esclarecimento da DRC.

Neste momento da consulta, é promovido ao doente o acesso a
informacéo necessaria para a tomada de decisdo da melhor TSFR de acordo
com o seu projeto de vida. Verifiquei que a presenca de familiares e cuidadores
sdo umas das ferramentas importantes no TC.

O doente que opte pelo TC visa preservar a fungéo renal pelo maior tempo
possivel, mas significa que o doente aceita que a perda da funcéo renal ir4
progredir e hd uma grande possibilidade da morte, mas que em muitos casos, a
escolha de didlise ndo levaria a uma sobrevida mais longa e com maior QV, e
desta forma a literatura, sugere que os doentes devem receber informacdes
precisas e oportunas relacionadas a sua doenca (Garvey & McCarron, 2018).

Verifiquei que é um momento de grande ansiedade tanto para o doente
como familia, mas de respeito pela autonomia do doente de acordo com 0s seus
valores, costumes e as crencas espirituais. Contudo observei que neste
processo de opcdo, a escolha nem sempre é consensual entre todos o0s
elementos para a tomada de deciséo, pois varias vezes, a familia/cuidador, nem
sempre concorda com o doente, apesar de reconhecerem que 0 mais importante
€ 0 bem-estar do préprio, mas ao mesmo tempo, verbalizam ser dificil aceitar
gue a opcao nao é€ realizar didlise, pois € 0 mais espectavel e o mais usual.

Perante esta ambivaléncia de sentimentos € necessario tempo,
compreensao e capacitacao de todos os elementos para a adaptacéo a escolha
gue o doente decidiu como melhor. A utilizacdo de conferéncias familiares com
a equipa de saude pode ajudar os membros da familia a entender todos os
fatores envolvidos e avaliar os pros e os contras da didlise versus o TC.

Em caso de desacordo, a dignidade, desejos e valores do doente devem
ser primordiais, respeitados e apoiados por todas as partes envolvidas (Renal
Resource Centre, 2010). Contudo o doente pode mudar de ideia e as decisdes
de tratamento podem sempre ser revistas.

Perante o tema do TC e do cuidado holistico e centrado no doentes, a luz
do pensamento de Roy mais recentemente a autora determina que a saude e
doenca podem coexistir pois sdo a experiéncia total da pessoa, pelo que a saude
nao € estar livre da inevitabiliadade da morte, mas a capacidade de lidar de forma

competetente com todos os processos (Tomey & Alligood, 2004).
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O dominio da melhoria continua da qualidade foi dificil de desenvolver

dado o tempo limitado de estdgio. Existe um manual da qualidade onde estédo
estabelecidas as diretrizes gerais para todo o hospital com o intuito de
uniformizar a estrutura dos processos e facilitador na prestacdo de normas e
procedimentos associados aos cuidados de enfermagem assim como a
promog&o de um ambiente seguro para os doentes.

Procurando a qualidade e seguranca dos cuidados em particular na area
do TC, existiu uma situacdo com uma doente seguida nesta consulta que se
encontrava institucionalizada num lar da area de abrangéncia hospitalar. A
equipa de saude constatou que os resultados das intervencgfes realizadas e
necessarias de manter em continuidade na instituicdo, ndo apresentavam o0s
resultados esperados. Realizei uma visita a instituicdo na tentativa de perceber
as necessidades destes cuidadores acerca deste tema, mas a administracao nédo
se mostrou disponivel, pelo que inviabilizou a minha intervencao.

No ambito do dominio da gestdo dos cuidados promovi um ambiente

positivo e favoravel a pratica, reconhecendo e compreendendo os distintos
papéis e funcbes de todos os membros da equipa. Verifiquei a necessidade da
envolvéncia dos varios profissionais de saude na gestdo do TC de forma a
prestar cuidados adequados as necessidades do doente/familia.

Durante a pratica clinica, colaborei com a médica Nefrologista do TC,
numa situacao particular de exaustéo do cuidador, sendo necessario intervencao
da unidade de CP. Esta familiar referiu que se encontrava com cansaco da
situagdo tanto fisico como emocional, pois tinha a seu cargo a sua propria familia
e a preocupacao constante com o pai, e ndo tinha recorrido até data de outros
apoios, e ndo sendo capaz de dar resposta a todas as necessidades.

Esta situacdo permitiu-me a aquisicdo de conhecimentos e procurar
possiveis solucdes eficazes de acordo com avaliacdo do processo de cuidar e
das necessidades que emergem acerca do TC. Assim foi proposto um periodo
de descanso para o cuidador como previsto na lei. O doente participou nesta
decisdo/negociacdo e verifiquei que as estratégias de comunicacdo sao de
extrema importancia incluindo uma conversa franca e verdadeira.

Reconhec¢o que o método de organizacdo de trabalho mais eficaz com o
doente € o enfermeiro de referéncia, pois permite um conhecimento profundo do

doente e familia favoravel para adaptacéo necessaria ao processo de doenca.
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Apesar do esforco da equipa responsavel na prestacdo de cuidados de
qualidade existe limitagées de recursos humanos, com necessidade de apoio na
area social e psicologica, e de uma articulacdo eficaz com a comunidade e
visitacdo domiciliaria apresentando-se como objetivos para o futuro.

As caracteristicas, diagndsticos e necessidades de cuidados destes
doentes necessitam idealmente de uma rede apoio alargada e diversificada, e
com esta experiéncia clinica notei que o SNS ndo da uma resposta atempada e
eficiente de acordo com as necessidades verificadas. Varias situacdes relatas
pelos familiares demonstram pouco apoio por parte dos meios da comunidade
ou se existem, estdo longe da area de convivéncia dos doente e familias.

Aproveitei para desenvolver o dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais. Reconhecendo 0s meus limites pessoais e

profissionais nesta area, reuni da pesquisa bibliografica a informacéao pertinente
para a equipa e deixei nos ambientes de trabalho dos computadores da unidade
para acesso facil e rdpido para a equipa de enfermagem.

Sendo neste setor onde se desenvolve a consulta de TC, a maioria dos
elementos da equipa de enfermagem desconhecia a envolvéncia do enfermeiro
na consulta, considerando que era exclusiva médica. Assim, atuei como
formador oportuno em contexto de trabalho para apresentacdo do projeto
desenvolvido e das competéncias dos enfermeiros nesta area.

Demonstrei conhecimentos na area, inclusive realizei conjuntamente so
com a médica responsavel da consulta em causa, intervindo de forma autbnoma
na prestagdo de cuidados especializados e seguros, rentabilizando as
oportunidades de aprendizagem de acordo com a minha analise pessoal
pertinentes para o desenvolvimento do tema.

Esta experiéncia clinica permitiu-me refletir em toda a envolvéncia do
tema do TC, as lacunas e barreiras existentes, mas ainda assim pertinente no
contexto da evolugdo da DRC. Variaveis como o apoio de familia/cuidador, apoio
da comunidade e/ou instituicdes, a formacdo das equipas de nefrologia acerca
do tema, podem influenciar a gestdo do TC. E necessario envolver os CP,
equipas de saude dos cuidados primarios, as familias e cuidadores, e capacita-
los para o cuidado ao doente com estas especificidades.

Dado o tema do meu relatério considerei pertinente adquirir competéncias

Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem na Pessoa em Situagao
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Cronica e Paliativa emanadas pela OE, tendo como eixo a pessoa com DRC e o
seu familiar/pessoa significativa.

A minha experiéncia profissional centra-se ha varios anos nos cuidados
prestados ao doente renal, mas devido ao tema que escolhi e prevendo possiveis
dificuldades nesta area realizei um curso de formacéo de CP - Basico Nivel A
lecionada pela OE (ver Anexo lll) para me encontrar mais apta neste percurso.

Ao longo desta experiéncia clinica percebi que a formacdo teorica
importante para além da Nefrologia € a area de CP, pelo que a meu pedido, tive
oportunidade de observar e acompanhar a equipa de CP intra-hospitalar desta
unidade hospitalar durante 3 dias, e foi uma experiéncia muito gratificante.

Assim, aproveitei o decurso deste estagio para adquirir competéncias

especificas do enfermeiro especialista na pessoa em situacdo cronica e paliativa,

de forma a cuidar de pessoas com doenca crénica, incapacitante e terminal, dos

seus cuidadores e familiares diminuindo o seu sofrimento, e maximizando o seu

bem-estar, conforto e QV, promovendo a obtencdo do maximo de satisfacdo do

doente, ao nivel fisico, psico-emocional, espiritual e sociofamiliar.

Identifiquei os sintomas mais frequentes na pessoa com doenca cronica,
incapacitante e terminal, e de acordo com a prioridade para cada doente,
utiizando para tal as escalas e ferramentas adequadas. Os sintomas
apresentados em maior numero foram a fraqueza/fadiga e sintomas psiquicos,
seguidamente a falta de mobilidade, anorexia e a dor, e por ultimo a dispneia e
sintomas digestivos. Nao se verificou o prurido.

Adquiri conhecimentos acerca da gestdo terapéutica, onde se deve
suspender-se farmacos como estatinas, alopurinol, antiplaquetarios que néo
visam controlo de sintomas mas prevencédo de eventos que ndo sao esperados
nestes doentes com expetativa de vida inferior a populacédo equiparada, e os
farmacos para tratamento da anemia como ferro ou estimuladores da
eritropoiese ou para controlo do metabolismo fosfo-calcico apenas devem ser
usados para controlo sintomatico (Farinha, Graupner, & Lourenco, 2017).

No controlo da dor, a avaliacéo realiza-se usando escalas analogicas de
dor e caraterizando o tipo de dor para uma instituicdo de terapéutica adequada
respeitando a escada analgésica definida pela OMS com as devidas adaptacdes
as especificidades da DRC. Especificamente deve evitar-se os anti-inflamatorios
nao asteroides e quanto a escolha dos opidides também existem algumas

particularidades, deve comecar-se nas doses mais baixas e com maior intervalo
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de tempo, avaliando regularmente a presenca de efeitos secundarios e
necessidade de ajuste das doses (Farinha et al., 2017).

No ambito da competéncia especifica do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa situacdo cronica e paliativa pretendi estabelecer uma

relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica incapacitante e terminal,

com o0s seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de

adaptacdo as perdas sucessivas e a morte.

Esta experiéncia permitiu-me verificar a importancia da participacao ativa
do doente, cuidadores e seus familiares como parceiros no processo de cuidados
holisticos, em consonancia com os seus desejos e preferéncias.

Sendo o bem-estar e a QV os objetivos da intervencéo do enfermeiro, é
necessario identificar e defender objetivos de atuacdo, metas reais a alcancar,
prioridades e decisdo de cuidados a prestar, dentro de limites mutuamente
acordados, facilitando a tomada de deciséo centrada na pessoa.

Apoiei o doente, cuidadores e familiares na adaptacéo aos processos de
doenca (perdas sucessivas, resolucdo do Iuto), onde foi fundamental a
comunicacdo honesta, a esperanca realista, assim como o0 ajuste de
expectativas. E necessario a transmisséo de informac&o real, esclarecedora e
verdadeira, onde as reunides realizadas sdo de extrema importancia.

De acordo com Tomey & Alligood (2004) o modelo de adaptacédo de Roy
evoluiu procurando dar resposta também ao fim de vida da pessoa. Assim o
apoio e encorajamento da adaptacéo ao processo de morte € uma componente
fundamental de enfermagem, onde a pessoa resolve a questdo do sentido da
vida e aceita a realidade da morte definitiva.

Aquando da morte do doente, da intervencdo da equipa constam um
telefonema para apresentar condoléncias e averiguar a necessidade de apoio a
familia. Poder4 ser necessario encaminhamento para assistente social
(questdes sociais e financeiras), o contacto com psicologo (por luto patolégico).

A disponibilidade de um contato telefénico é também muito importante de
acordo com a equipa de saude TC, para a tranquilizagcéo dos doentes e familias,
pois o facto de existir um numero para pedir ajudar, tranquiliza e reduz os niveis
de ansiedade e medos para lidar com alguma situacédo mais problemaética.

Este estdgio desenvolveu-se também no meu servigo profissional, uma
unidade de HD que caracterizei em apéndice (ver Apéndice XIV).

¢ Unidade de HD hospitalar na regiao de Oeiras
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Sendo o meu contexto de trabalho, uma unidade de HD aqui o TC toma
outra vertente que € a possibilidade de suspender o tratamento, sendo uma
decisdo diferente do ndo iniciar o tratamento. Torna-se assim uma decisao dificil,
com envolvéncia de questbes éticas e emocionais por parte de todos os
intervenientes, pelo que considero ser fundamental treinar e capacitar doentes e
equipas de saude na tomada de decisdo de uma op¢do TSFR da DRC.

Sabendo de antemdao, que a opinido da equipa médica de Nefrologia até
a data é muito renitente em relacdo ao TC da DRC, pois a equipa esta treinada
e centrada na intervencao direta nos processos da doenca e na opcéo dialitica,
no inicio de 2019, existiu uma mudanca de equipa médica da unidade de HD, e
desde entdo o tema parece surgir como uma intencédo de melhoria na prestagéo
de cuidados e a existéncia neste momento de uma equipa de CP intra-hospitalar
pode ser facilitador neste processo.

Apesar da equipa de enfermagem sentir que € um assunto pertinente face
a nossa populacdo com DRC, nado existe intervencao direta de enfermagem
ocorrendo por vezes pareceres enquanto elementos de uma equipa de saude,
mas baseada na nossa intuicdo e sensibilidade ao assunto, pelo que deve ser
objeto de melhoria.

Aproveitei este facto, para realizar varias conversas informais com equipa
médica e elementos de enfermagem sobre o assunto, tornando-me um elemento
facilitador de aquisicdo de conhecimentos e dinamizador sobre o tema. Surgiram
davidas e interesse, que demonstra que o caminho ainda dificil de tracar seja
possivel na procura da melhoria de cuidados do doente com DRC estadio 5.

Este campo de estagio € rico para desenvolvimento de competéncias na
area de Nefrologia, mas o meu maior objetivo foi desenvolver o meu tema pelo

gue a minha intervencao foi dirigida nesse sentido.

Assim, no_dominio da responsabilidade profissional, ética e legal verifiquei
gue alguns doentes desta unidade de HD pela idade, comorbilidades e
incapacidades cognitivas, ndo se encontram capazes de autonomamente
realizar a tomada de decisédo do seu processo de doenca.

Desta forma, verifiquei que alguns situa¢cdes de doentes que iniciaram HD
€ necessario aferir o processo de tomada de decisdo de acordo com o projeto
do doente, caso este mantenha a sua autonomia, ou no caso contrario, usar
critérios fidedignos para sustentar a melhor tomada de deciséo, envolvendo os

intervenientes na vida do doente como familia e cuidadores, para que a decisédo
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seja sistematizada e ndo de acordo com a sensibilidade e opinides pessoais das
equipas de saude perante a situacao clinica de cada doente.

Durante o estégio ouvi varias vezes que a tomada de decisdo acerca da
melhor opcdo TSFR quando o doente ndo tem autonomia e sem familiar
responsavel legal, deve ser dos familiares/cuidadores. Ndo concordando com
estas opinides pois eticamente e deontologicamente, as equipas de saude
devem intervir procurando o melhor para cada doente.

Verifiquei que por vezes a opinido da familia prevaleceu em relacédo ao
melhor para cada o doente, pelo que € necessario que o medico assuma a sua
responsabilidade enquanto prescritor de tratamentos, incluindo o TC e ou
suspender a didlise, procurando a viséo holistica e humanizada dos cuidados.

Quando um doente se apresenta para inicio de tratamento dialitico
algumas consideracdes devem ser feitas. Talvez a principal e mais importante
seja a resposta a uma pergunta que envolve aspetos médicos e éticos: a didlise
aumentara o tempo e a QV do doente ou simplesmente prolongara o processo
de morte? O problema néo se restringe apenas ao inicio da dialise, mas a sua
suspensao pode ser uma decisdo tao dificil quanto iniciar o tratamento pelo
raciocinio semelhante deve ser aplicado ao doente que ja esta em tratamento
dialitico, cuja evolucao clinica ndo é favoravel (Castro, 2018).

No dominio da melhoria continua da qualidade, identifiguei como

oportunidade de melhoria na prestacao de cuidados ao doente com DRC estadio
5, a abordagem do tema do TC demonstrando a sua pertinéncia a chefe de
enfermagem e & minha enfermeira orientadora.

Assim, realizei uma proposta para implementacédo de uma consulta de TC
para o servico de Nefrologia (ver Apéndice XV) na qual apliquei instrumentos de
caraterizacdo da populagdo possiveis de ser implementados no servigco e assim
melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem. Na proposta que apresentei,
baseada na experiéncia que observei no outro local deste campo de estagio,
considero que a implementacdao e utilizagédo dos varios critérios apresentados na
literatura, ajudariam as equipas de saude Nefrologia deste servico na selecéo
das melhores estratégias e opc¢des dos cuidados prestados.

Durante a minha estadia enquanto futura enfermeira especialista, promovi
a consciencializacao e respeito pelas necessidades individuais de cada doente,
procurando alertar para a necessidade de alteracdo de paradigma de cuidados

no servico. Para reforcar ainda esta ideia, esta previsto no final do més de
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fevereiro deste ano, um simposio de atualizacdo de Nefrologia, em que a
comissé@o organizadora sera esta unidade hospitalar, intitulada “Controvérsias
em Nefrologia”, e de acordo com o programa previsto envolvendo a problematica
do TC, desde a consulta de esclarecimento até a diélise, procurando respostas
para que Portugal seja o pais europeu que mais dialisa e se dialisamos demais.

Callista Roy considera o objetivo da enfermagem a promocédo da
adaptacao da pessoa nos quatro modos de adaptacdo contribuindo assim para
a saude, a QV e a morte com dignidade (Coelho & Mendes, 2011), pelo que este
foi a méxima o meu trabalho desenvolvido.

No dominio da gestdo dos cuidados, reconheci a importancia de

referenciar para outros prestadores de cuidados.

Nesta unidade de HD, existe uma reunido semanal, com a equipa
multidisciplinar (nutricionista, enfermeiro responsavel da unidade, equipa
médica, farmacéutica, assistente social e administrativo) para discussdo da
situacao clinica dos doentes em programa regular cronico de HD. Sao definidas
estratégias a seguir, na qual tive oportunidade de intervir oportunamente.

E uma prética subvalorizada, neste contexto de préatica clinica pois acaba
por ser uma reunido com um intuito de utilizar os recursos de forma eficiente
para promover a qualidade dos cuidados que nem sempre é conseguido. As
reunides devem incluir todos os elementos multidisciplinares e permitir que todos
0s membros discutam a implementacao de estratégias de cuidados assim como
quaisquer obstaculos e limitagbes verificadas (Garvey & McCarron, 2018).

De referir, que neste momento existe uma equipa de CP intra-hospitalar,
gue deveria colaborar com ligacdo estreita com a equipa de Nefrologia, sabendo
das limitacGes e do percurso da doenca cronica, pelo que fica como sugestao.

Para o0 desenvolvimento do dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais, reconhecendo os limites dos meus recursos

pessoais e profissionais acerca do TC, atuei como formador em contexto de
trabalho e realizei também uma acao de formacao (ver Apéndice XVI) acerca do
tema favorecendo o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros.

Pelo reproduzido, o campo de estagio foi avaliado com Bom. De acordo
com o modelo de aquisicdo de competéncias de Benner considero que me

encontro no estadio de enfermeira proficiente.
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3- ESTUDO SOBRE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NO
TRATAMENTO CONSERVADOR NA PESSOA COM DRC NO
ESTADIO 5.

Um problema de investigacdo surge do interesse e da necessidade de
fornecer conhecimentos Uteis & compreensdo e melhoria da situacdo que
necessita de solucédo, melhoramento ou modificacdo (Fortin, 2009).

Uma das competéncias do enfermeiro especialista, é a investigacdo na
sua area de intervencdo, de forma a suportar a pratica clinica e adequar os
cuidados de acordo com a melhor evidéncia. Desta forma, para atingir as
competéncias na area de investigacdo e desenvolver uma prética baseada na
evidéncia, desenvolvi uma revisao scoping suportada pela metodologia proposta
pelo The Joanna Briggs Institute (JBI).

A revisdo scoping fornece uma visdo geral da evidéncia cientifica
existente permitindo mapear os principais conceitos subjacentes a uma area de
pesquisa, bem como para esclarecer definicbes de trabalho e/ou os limites
conceituais de um tépico (The Joanna Briggs Institute, 2015).

O tema de investigacéo a desenvolver foi o TC da DRC no estadio 5, que
surgiu como uma inquietacdo perante a minha realidade de pratica clinica pois
cada vez mais me deparo com a Pessoa com DRC, mais idosa e com maior
namero de comorbilidades em opcdo de HD, aparentemente sem maiores

ganhos de saude e QV, face aos anos de sobrevivéncia do tratamento.
3.1- Introducéo

Portugal tem um crescimento anual de doenca renal superior a média dos
paises da OCDE, apresentando a maior incidéncia e prevaléncia de DRC,
acompanhando de um envelhecimento da populagdo em TSFR. Em 2017, os
idosos com mais de 80 anos eram 21,9% (SPN, 2018).

Deste forma, o interesse pelas técnicas nao dialiticas alternativas para o
altimo estadio da DRC também esta a aumentar, admitindo-se que os doentes
tém o direito de recusar iniciar dialise nomeadamente 0os mais idosos e/ou com
varias comorbilidades (O’Connor & Kumar, 2012).

Assim, o TC ganha popularidade e pode ser um caminho alternativo

aceitavel para doentes que provavelmente nao beneficiam da dialise (Wasylynuk
55



& Davison, 2017), pelo que as equipas de cuidados desta populacdo necessitam
de se concentrar no prognadstico e nas ferramentas de avaliacdo e na qualidade
dos cuidados no TC que é subvalorizada (Pacilio et al., 2016). Perante estes
achados, os doentes com DRC devem ser esclarecidos das varias op¢des TSFR
de acordo com o seu projeto de vida aleando a melhor evidéncia cientifico.
Com a realizacao desta revisdo scoping pretendo conhecer o TC, mapear
as intervencoes de enfermagem no TC na pessoa com DRC no estadio 5, e ainda

contribuir para o desenvolvimento da disciplina de Enfermagem.

3.2- Enquadramento

A DRC é considerada um problema de salude publica com elevada
incidéncia e prevaléncia. Quando a doenca atinge o estadio 5 torna-se
necessario optar por uma TSFR de entre das quais, a HD, DP, TR e o TC.

Perante a constatagdo de uma maior incidéncia na opgao de HD e
analisando alguns resultados dececionantes na sobrevida e na QV de alguns
doentes, nomeadamente os mais idosos e com maior nimero de comorbilidades,
conduziram as equipas de saude a varios estudos sobre o TC versus a dialise
de forma a conhecer as caracteristicas desta populagéo, cujas necessidades e
expectativas podem ser distintas da restante populacao (DGS, 2012).

Com as evidéncias de que a dialise pode ndo ser sempre benéfica ou
preferida pelos doentes e paralelamente com os relatos de nUmeros crescentes
de doentes tratados sem didlise (EDTNA/ERCA, 2011), existe um interesse
crescente na promocéao do TC.

Em Portugal, o TC € uma alternativa a ter em conta quando se aconselha
os doentes e a familia sobre as op¢fes de TSFR na DRC estadio 5 ja prevista.
A DGS criou uma norma acerca das opcoes de terapéuticas da DRC, a norma
namero 017/2011, atualizada em 2012 - Tratamento Conservador Médico da
Insuficiéncia Renal Cronica Estadio 5, contudo desconhece-se o numero de
doentes que por ano opta pelo TC da DRC em estadio 5.

Esta norma, surgiu com objetivo de apresentar as varias opcdes TSFR da
DRC incluindo TC, como opcéo esclarecida e a eventual suspensédo de dialise,
particularmente em doentes com comorbilidades diversas e graves (DGS, 2012).

Perante o envelhecimento da populacdo portuguesa e pelo aumento de

doentes dialisados com caracteristicas atras referidas, urge a necessidade de
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modificar a pratica de oferecer o mesmo tratamento a todos os doentes, nao
podendo esta ser justificada a auséncia de estratégias para a opcao de TC em
paises ditos desenvolvidos.

Torna-se assim pertinente o desenvolvimento do tema, procurando
conhecer/esclarecer o conceito e sua definicdo, onde se aplica e como, as sua
limitacbes e barreiras, e que temas emergem importantes para area de

Enfermagem focando nomeadamente as intervengdes.

3.3- Metodologia

Tendo em conta que se trata de uma revisdo scoping, o objetivo da
estratégia de pesquisa é encontrar todos os estudos, incluindo a literatura
cinzenta (n&o publicada), seguindo-se a sua revisao.

Esta revisdo foi suportada pela metodologia proposta pelo JBI, dando

resposta a questdo de investigacdo: Quais as intervencdes de enfermagem na

pessoa com alteracdo da eliminacao renal, em TC da DRC estadio 5?

A revisdo da literatura foi feita a partir de critérios subjacentes da questao
de investigacdo. A questdo de investigagcdo incorpora os elementos da
mnemoénica PCC (Populacao, Conceito e Contexto): Populacdo — Pessoa com
doenca renal cronica; Conceito — Intervencdes de enfermagem; Contexto — DRC

estadio 5, demonstrado no quadro seguinte.

Quadro 2 — Apresentacao das palavras chave da questao

Protocolo Linguagem natural CINAHL MEDLINE
(MH "Kidney Failure, MH "Kidney Failure, Chronic") OR
Populagéo (P) CKD Chronic") OR (MH "Renal (MH "Renal Insufficiency,
Insufficiency, Chronic") Chronic"
. conservative management (MH "Conservative Treatment")
Conceito (C) MH "Palliative Care" I »
conservative treatment (MH "Palliative Care")
MH "Kidney Failure, MH "Kidney Failure, Chronic") OR
Contexto (C) stage 5 Chronic") OR (MH "Renal (MH "Renal Insufficiency,
Insufficiency, Chronic") Chronic"

Na selecao dos estudos foram definidos os seguintes critérios de incluséo:

e Populagao: todos os estudos que incluam adultos (com idade igual ou
superior a 19 anos).

e Conceito: todos os estudos encontrados com referéncia aos cuidados de

enfermagem, associados a pessoa com alteracdo da eliminacéo renal.
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e Contexto: todos os estudos onde seja referenciada a DRC estadio 5, em
opcao de tratamento conservador (sem inicio de dialise).

e Tipo de fontes de informacgé&o: todos os estudos sem ter em conta o nivel
de evidéncia, fontes como Google Scholar, websites e guidellines
emanadas por 0rgaos importantes acerca do tema.

Seguindo a metodologia proposta, cumpriram-se as trés etapas da
estratégia de pesquisa: a primeira etapa iniciou-se com uma pesquisa em
linguagem natural, mediante palavras-chave encontradas em estudos e resumos
pesquisados recorrendo a dados bibliogréaficos, até encontrar os termos indexados
para utilizar na fase seguinte da pesquisa. Na segunda etapa, apds encontradas
as palavras-chave e os termos indexados procedeu-se a pesquisa nas bases de
dados CINAHL e MEDLINE. Na terceira etapa foi realizado o processo de sele¢éo
dos estudos incluidos para a revisdo scoping, pelo que elaborei o seguinte
fluxograma (ver Figura 1) para facil compreenséo.

A pesquisa considerou artigos editados em inglés, espanhol e portugués,
num limite temporal de 01/01/2012 até 28/12/2018.

Figura 1 - Fluxograma do processo de selecdo dos estudos
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3.4- Apresentacéo de resultados

Todos os estudos selecionados foram lidos e analisados integralmente e
os resultados apresentados através de tabelas (ver Apéndice XVII) de acordo
com objetivos da questéao, facilitando a identificacdo de temas da literatura.

Para relacionar os achados encontrados com o objetivo desta revisédo
scoping, as intervencdes de enfermagem no TC da DRC estédio 5, elaborei uma
tabela onde se encontra de forma resumida os achados que posteriormente
serdo discutidas de forma narrativa no proximo subcapitulo (ver Apéndice XVIII).

De uma forma geral, a literatura permitiu-me uma categorizagcdo das
dimensdes que devem ser abordadas no TC, que sdo a tomada de decisao, o
plano antecipado de cuidados (PAC), o controlo de sintomas, a QV e as
necessidades em fim de vida. Em cada umas destas categorias/dominios de

enfermagem associei as intervencgdes de enfermagem encontradas.

3.5- Discussao dos resultados

O objetivo desta revisdo scoping foi mapear o conhecimento existente
sobre as intervencdes de enfermagem que permitem a acdo do enfermeiro no
TC da DRC estadio 5. A analise dos artigos selecionados verifiquei a existéncia
de temas/dominios necessarios a implementacdo e gestdo do TC na DRC
estddio 5 e onde é possivel associar as intervengbes de enfermagem
necessarias a gestao e operacionalizacdo desta op¢édo TSFR.

A evidéncia cientifica encontrada sobre o tema consistiu numa revisdo
sistematica e restantes estudos sdo descritivos e de opinifes. Foi incluida
informacdo como normas e guidelines provenientes de 6rgdos de saude
importantes. A literatura é proveniente essencialmente da Reino Unido, Canada,
Australia e Estados Unidos da América (EUA), em minoria Espanha e Portugal.

Os resultados da pesquisa relevaram um crescente corpo de pesquisa
sobre o tema. A implementacdo do TC aparece adequado ao contexto e a
legislagcéo pertinente de cada pais mas por lacunas na evidéncia, barreiras e
mitos, as conclusfes sdo pouco aceites pela generalidade equipas de saude.

Emerge assim a necessidade de esclarecimento do conceito de TC pois
gera confusdes, mitos e barreiras a sua implementacédo na pratica clinica. Os

termos mais utilizados nos estudos sado CP, cuidados de suporte/conservador,
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TC ou “conservative managment” e tratamento ndo dialitico, todos eles
mencionados para a opc¢do ndo dialitica na DRC estadio 4-5. Em Portugal, o
termo emanado pela DGS é o tratamento médico conservador, a meu ver redutor
enquanto cuidado holistico e centrado no doente envolvendo toda uma equipa
multidisciplinar. Em suma, falta uma definicdo e terminologia aceite por toda a
comunidade de Nefrologia.

Alguns estudos publicados utilizaram a denominacédo de CP como TC e
cuidados no fim da vida. Desta forma €é pertinente perceber as diferencas entre
0s conceitos. Assim, CP é a abordagem realizada por uma equipe multidisciplinar
que melhora a QV do doente e familia, face aos problemas associados as
doencas que ameacam a continuidade da vida, através da prevencéao e do alivio
do sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e
outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual (World Health
Organization, 2019b). O principal objetivo dos CP é maximizar o conforto,
melhorar a QV e o controlo de sintomas (Song, 2016).

O TC néao deve ser confundido com CP porque o TC inclui o tratamento
gue visa retardar a progressao da doenca renal e minimizar eventos adversos
ou complica¢cdes, mas os CP sdo um componente importante do TC. Em suma,
o TC inclui varias componentes dos CP, mas tem a intencdo de promover uma
opcao de tratamento viavel, evitando a percecdo como cuidado em fim de vida.

De acordo com Song (2016) o TC é um pacote abrangente de cuidados
para doentes que optaram por nédo realizar didlise envolvendo uma mudanca nos
cuidados para prolongar a vida, a QV e o controle de sintomas. Assim, Sdo 0s
cuidados centrados no doente percorrendo um processo da melhor escolha do
caminho de cuidado que visa a nao progressao do declinio da fungéo renal e
QV, através da gestado da doenca, no controle dos sintomas e os cuidados até o
fim da vida (Wasylynuk & Davison, 2017), (Alston & Burns, 2015).

Em Portugal, o TC consiste na aplicacdo de medidas terapéuticas sem
recorrer a didlise com o objetivo de eliminar ou atenuar os sintomas de doenga,
proporcionando o maior bem-estar e 0 menor sofrimento possiveis (DGS, 2012).

Para além do conceito, a literatura pesquisada esclarece quem presta 0s
cuidados no TC. Sao equipas multidisciplinares que podem incluir nefrologistas,
enfermeiros, nutricionista, assistente social e psicologo. Geralmente, ha ligagcbes
com os CP atuando num modelo entre os cuidados renais e paliativos, criando

unidades especificas e sustentadas com programas de Cuidados Paliativos
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Renais (Crail, Walker, & Brown, 2013). Em alguns casos, as equipas podem
realizar visitas domiciliares, enquanto em outras unidades tem ligacdes com o0s
cuidados primérios (Alston & Burns, 2015).

Para alguns nefrologistas o TC ja existe na sua pratica clinica como uma
opcao TSFR para doente, mas com dificuldade na gestdo de todo o percurso,
pela falta de conhecimento e de rotina desta area na sua pratica clinica. Em
Portugal, para a que opc¢éo pelo TC prossiga é necessario que seja garantido de
acompanhamento clinico em consulta para vigilancia (DGS, 2012), contudo a
pratica clinica demonstra a pouca existéncia dessas consultas, pelo urge a sua
criacao e consequentemente um programa de Cuidados Paliativos Renais.

Da analise da literatura selecionada surgiram temas principais que
envolvem a gestdo do TC os quais categorizei como dominios de intervencao do
enfermeiro, que sdo a tomada de decisdo compartilhada, o PAC, o controlo de
sintomas, a QV e as necessidades em fim de vida.

A tomada de decisdo compartilhada € uma &rea de complexa que envolve
a pessoa com DRC, a familia e equipa de satude multidisciplinar. Nos achados
da literatura verifica-se que o nefrologista tem maior contribuicdo na deciséo
principalmente os idosos com DRC e seus cuidadores estéo dispostos a entregar
a decisdo ao médico (Moustakas, Bennett, Nicholson, & Tranter, 2012). Assim,
as equipas de saude devem investir em formacdo neste tema (Fortnum,
Smolonogov, Walker, Kairaitis, & Pugh, 2015).

O desenvolvimento de uma relagcdo de confianca contribui para este
processo (Moustakas et al., 2012) onde € importante garantir que os doentes
recebam informacBes abrangentes, oportunas e honestas. Assim, a tomada de
decisdo compartilhada deve suportar um programa de educacgéo para o doente
e familia (Fortnum et al., 2015), onde cada um faz a escolha dos cuidados de
saude, informados pela melhor evidéncia disponivel (Hussain & Russon, 2012).

Essas informacdes devem incluir o prognéstico, os beneficios e riscos de
cada opcéo, para que o doente possa tomar uma deciséo informada que melhor
atenda as suas necessidades, valores e preferéncias individuais (Wasylynuk &
Davison, 2015). Deve incluir o consentimento informado, informacdes acerca do
doenca, o tempo de sobrevivéncia esperado (com didlise ou sem recurso a
mesma), dar énfase a QV esperada e envolver as questdes espirituais e culturais

do doente e familia (Crail et al., 2013).
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Assim, uma decisao ndo € apenas influenciada pelo tipo e quantidade de
informacao que é fornecida, mas também pela qualidade do contexto em que a
informacdo que € fornecida e como ela é apoiada pela equipe clinica. As
intervencdes educacionais devem ser ministradas de maneira acessivel a todos
os niveis de alfabetizacdo dos doentes pelo que os profissionais de saude devem
estar conscientes das necessidades, estratégias e recursos a utilizar (Moustakas
et al., 2012). Existe referéncia ao papel dos recursos educacionais utilizados
pelas equipas de saude que podem ser panfletos, livros, sites,
independentemente do tipo de material educativo, eles séo insuficientes sem
uma relacdo de confianca entre o profissional de saude e o doente.

Algumas ferramentas centradas no doente foram desenvolvidas para
auxilio da tomada de decisdo, como exemplo “My kidneys, my choice”
desenvolvida na Australia que suporta o programa de educacdo e tomada de
decisdo compartilhada acerca da TSFR da DRC (Fortnum et al., 2015), outro
exemplo, nos EUA, a Renal Physicians Association publicaram orientagcdes para
a pratica clinica sobre tomada de decisdo compartilhada acerca do inicio e
suspensao de dialise “Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and
Withdrawal from Dialysis- 2010” (Wasylynuk & Davison, 2015).

No processo de tomada de decisdo é fundamental avaliar a capacidade e
autonomia do doente. Se o doente nédo tiver capacidade, nem uma diretiva
antecipada da sua vontade valida para recusar o tratamento, a decisdo é tomada
pela equipa saude, precavendo o dever deontolégico pela defesa do melhor
interesse de cada doente, podendo envolver a familia (Hussain & Russon, 2012).

Se o doente é avaliado como competente, o processo de tomada de
decisdo normalmente requer varias discussées ao longo do tempo. A equipa
explora e esclarece as preferéncias e os desejos do doente, construindo um PAC
que deve ser compartilhado com todos os profissionais envolvidos no cuidado
do doente (Hussain & Russon, 2012). Qualquer das decisdes acerca da TSFR
pode ser revertida a qualqguer momento pelo que é importante que o doente deter
esta informacgéo.

Em Portugal, a DGS com a implementacdo da norma numero 017/2012,
promoveu a tomada de decisdo compartilhada operacionalizada através de
consulta de esclarecimento da DRC. Na pratica clinica observa-se que esta

consulta € mais vocacionada para uma opcéao dialitica e por vezes realizada
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apenas com um tempo de discussao entre todos os elementos deste processo,
na minha andlise esta préatica deve ser melhorada.

Enquanto enfermeira, garantir que os doentes e familia facam parte do
processo de tomada de decisdo é fundamental na qualidade dos cuidados e
exemplo das competéncias do enfermeiro especialista. Exemplo da autonomia
de cada doente é a aplicacdo do consentimento informado aquando de uma
tomada de decisao, onde requer que a pessoa seja totalmente informada sobre
o diagndstico, prognaostico e todas as opc¢des de TSFR.

Apesar da importancia do TC como uma opc¢ao TSFR na DRC, muitas
equipas de saude néo estédo familiarizados com esta abordagem e néo dispdem
de informacdes para aconselhar doentes e familiares (O’Connor & Kumar, 2012),
pelo que é necessario formacédo adequada para as equipas de Nefrologia.

Considerando que o TC pode ser uma escolha razoavel para doentes cujo
principal objetivo € manter sua autonomia, QV evitando tempo despendido, dor
e desconforto relacionados com a didlise, bem como para doentes com mau
estado funcional (Rosansky et al., 2017), surge na literatura uma busca por
critérios unanimes de selecdo destes doentes. Alguns estudos exploraram a
idade, o indice funcional e as comorbilidades como preditores de sobrevida na
DRC conjuntamente com avaliagdo individualizada do doente, mas o
desenvolvimento de um modelo criterioso para toda a comunidade Nefrolégica
continua a ser necessario (H. R. Noble, Agus, et al., 2015).

De acordo com Wasylynunk & Davison (2015) as ferramentas confiaveis
para os enfermeiros avaliarem os doentes com DRC e elevado risco de
mortalidade sdo a Escala de Karnofsky modificada. Outras ferramentas Uteis e
que se correlacionam com a opcdo do TC (Teruel et al., 2015) s&o indice de
Charlson e Escala de Barthel.

Os achados na literatura na procura desses critérios, sugerem como
possivel modelo para doentes com DRC com elevado risco de morte, “The
Integrated Prognostic Model” desenvolvido por Cohen desenvolvido em 2010.
Este modelo integra cinco variaveis associadas a mortalidade - idade, albumina
Sérica, historia de deméncia e doenca vascular periférica, e a pergunta surpresa
“Vocé ficaria surpreso se esse doente morresse nos proximos 12 meses?”.
Independentemente desta ferramenta progndstica, a questdo surpresa € uma
ferramenta clinica simples e util que pode ser usada por nefrologistas e

enfermeiros para avaliar doentes com maior risco (Wasylynuk & Davison, 2015).
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Crail et al. (2013) sugerem ainda outro preditor a acrescentar as
recomendacdes anteriores, se 0 doente estd institucionalizado em lar. Embora
ndo sejam ferramentas perfeitas, podem ajudar as equipas de saude nos
processo de decisdo que podem ser dificeis perante as trajetérias da DRC.

Os resultados em termos de sobrevivéncia de doentes em TC com
caracteristicas dos critérios atrds descritos, sdo unénimes estes apresentam
maiores taxas de mortalidade (Teruel et al., 2015) comparados com os doentes
em dialise. Contudo, num estudo com doentes idosos (270 anos) com DRC
estadio 5 mostra que essa vantagem foi perdida em doentes mais velhos (=80
anos) (Echevers et al., 2016). O tempo de sobrevida de doentes em TC varia de
6,3 meses a 23,4 meses (O’Connor & Kumar, 2012) (Crail et al., 2013).

A preparacéo para a escolha da TSFR de acordo com a situacdo de cada
doente também envolve o planeamento de cuidados, denominado o PAC. De
acordo com Crail et al. (2013), o PAC é um processo de cuidados centrado no
doente, o qual deve ser competente para tomar decisbes sobre a sua saude.
Envolve processos de discussdo, reflexdo, compreensdo e comunicagao
continuas entre o doente, a familia e a equipe de saude (H. R. Noble, Joan,
Joanne, Damian, & Alexander, 2015) para identificar os desejos, preferéncias,
valores e objetivos relevantes para os cuidados de saude de cada doente
(ANNA, 2015).

No caso da DRC é importe introduzir o PAC no inicio da doenca
(Wasylynuk & Davison, 2015) permitindo que o doente especifique as suas
preferéncias para o cuidado ao longo do percurso da doenca e tenham algum
controle perante as perdas continuas do trajeto da doenca e na sua adaptacao.

A literatura consultada demonstrou que o PAC normalmente ndo esta
integrado na rotina dos cuidados e os alguns doentes sentem necessidade de
abordar este assunto. Assim, deve introduzir-se o PAC a todos os doentes,
providenciar educacéo e informacao clara sobre o processo, que ndo € estéatico
pois devem existir conversas regulares sobre o tema de forma a dar resposta a
possiveis alteragdes de decisdes dos doentes (ANNA, 2015).

De acordo com ANNA (2015), o enfermeiro é o elemento facilitador no
dialogo com o doente sobre as decisbes a tomar pelas fortes relagbes
desenvolvidas, mas a literatura faz referéncia a fracos resultados nesta area
associada a DRC, sugerindo a necessidade formacéo e treino principalmente na
area da comunicacdo (Wasylynuk & Davison, 2015). A escuta ativa €
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fundamental nas equipas que desenvolvem o processo PAC (H. R. Noble, Joan,
et al., 2015).

Assim as intervencgdes do enfermeiro no PAC séo: 1 - discussdes sobre
as varias opcoes de tratamento, o prognadstico, reflexdes sobre os valores e
crencas dos doentes, e objetivos de vida e QV de acordo com os tratamentos; 2
— preparacdo do ambiente para facilitar o didlogo, para isso promover a
privacidade, assegurar o conforto do doente (adequar o tempo do dialogo,
adequar o espaco para todos os intervenientes e posicionamento dos mesmaos),
promover relacao terapéutica, com carinho respeito, sensibilidade, escuta ativa
e empatia e por ultimo assegurar que a informagéo foi compreendida pelo doente
e familia (ANNA, 2015).

As equipas de saude devem conhecer os documentos Uteis na gestédo do
PAC de acordo com a legislacdo de cada pais (ANNA, 2015), tais como as
diretivas antecipadas de vontade e testamento vital.

Neste processo de decisdes e planificacdo de cuidados deve envolver-se
uma equipa multidisciplinar, considerando todas as necessidades do doente e
familia. Assim, na evidéncia cientifica sobressalta a envolvéncia dos CP de forma
a ajudar os doentes a tomarem decisdes relacionadas com o tratamento, PAC e
controlo de sintomas (Hussain & Russon, 2012).

Os vérios estudos destacam que o doente com DRC estadio 5 pode
apresentar uma carga elevada de sintomas semelhante a doentes com cancro,
com necessidade de procura das equipas de CP para a sua gestéo do controlo
sintomético em quase metade dos doentes (H. R. Noble, Joan, et al., 2015). Os
doentes relatam uma ampla gama de sintomas que podem ser classificadas em
sintomas fisicos, psicoldgicos e espirituais (Pugh-Clarke, Read, & Sim, 2017)
com um impacto negativo na sua QV (Wasylynuk & Davison, 2015).

As equipas de saude devem informar os doentes que consideram o TC
como opc¢ao de TSFR dos varios sintomas possiveis e que a gestdo dos mesmos
sera uma parte integrante dos seus cuidados (O’Connor & Kumar, 2012).

A literatura consultada chama atencé&o que por rotina os doentes néo
descrevem os sintomas a equipa de saude enfatizando assim a necessidade da
sua avaliagcéo na prestacédo de cuidados (Pugh-Clarke et al., 2017). Algumas
ferramentas sdo sugeridas pela literatura como € o caso POS-sRenal num
estudo de Crail et al. (2013) e a escala de Edmonton Symptom Assessment
System — Revised: Renal (ESAS-r: Renal), que pode ser usada pelos
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enfermeiros (Wasylynuk & Davison, 2015) e integradas nas praticas clinicas. De
acordo com Hussain & Russon (2012) o controlo da dor ndo é bem gerido,
recomendado a escada analgésica da OMS modificada para esta populacao.

Foi possivel com esta revisdo scoping identificar os sintomas mais
comuns apresentados pela populacdo com DRC assim como algumas
estratégias de controlo, tais como a anemia (gerido com a administragcéo de ferro
e eritropoietina), o edema (controlado com administracdo de diuréticos, regime
alimentar com restricdo de sal, bem como estabelecer e manter um peso ideal
para o doente), a hipercaliémia e a acidose metabdlica (controlado com regime
alimentar com baixo teor de potassio, ajuste de medica¢éo bicarbonato de sodio
PO) e outros sintomas como prurido (hidratacéo da pele e regime alimentar com
restricdo de fésforo), anorexia, fadiga (Alston & Burns, 2015), nausea (prescricdo
um antiemético apropriado (Hussain & Russon, 2012).

A pesquisa realizada, ndo descreve achados acerca dos sintomas
psicoldgicos e intervencBes associadas, assim resultados muito limitados no
campo espiritual. O estudo de Wasylynuk & Davison (2015), sugere que perante
o sofrimento espiritual a enfermeira inicie a comunicacdo com uma pergunta
simples como "Ha algumas preocupacfes espirituais que vocé gostaria de
abordar ou discutir com um membro da equipe de saude?" fornecendo uma
abertura para uma discussdo mais aprofundada e desencadear uma avaliacdo
espiritual mais aprofundada, se necessario.

Em suma, os sintomas em doentes com DRC sédo tipicamente
subconhecidos e subtratados, e para muitos doentes a prioridade dos cuidados
€ reduzir a carga de sintomas e melhorar a QV.

Desta forma, emerge a percecédo de que a QV é um dos fatores que os
doentes consideram mais importante na decisdo de uma opgdo TSFR na DRC,
mas a evidéncia atual € muito limitada para orientar estes doentes, familias e
profissionais de saude (Song, 2016), (Moustakas et al., 2012). Em geral, os
doentes com DRC apresentam pior QV do que uma populagéo geral da mesma
idade (Crail et al., 2013), (DGS, 2012).

Embora os estudos descrevam a QV como sendo um fator importante
para a tomada deciséo, principalmente no TC, nenhum dos estudos incluiu uma
definicio de QV. Dada a natureza subjetiva da QV e as complexas

caracteristicas unicas de cada doente com DRC, somente o proprio pode definir
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a sua propria QV. Assim, o profissional de salude ndo deve tecer uma opinido
sobre a QV do doente e o que é importante para ele (Moustakas et al., 2012).

Pela subjetiva associado a QV, Crail et al. (2013) defendem a utilizacéo
de ferramentas validadas para avaliar a QV para melhorar os resultados da
pratica clinica, sugerindo o questionario SF-36 QOL € uma ferramenta adequada
que pode ser usado em doentes em didlise e ndo dialisados.

As dimensfes associadas a QV sdao: as funcdes fisiologicas, limitagdes
fisicas, a dor, vitalidade, saude em geral, emocdes, atividade social e saude
mental. Essas dimensdes referidas sédo influenciadas por uma infinidade de
fatores como os fatores ambientais e sociais, situacao financeira, experiéncias
vivenciadas, valores pessoais e fatores psicologicos (Crail et al., 2013).

Atualmente, pelo interesse crescente na abordagem tratamento do TC na
DRC na perspetiva de oferecer a melhor QV é necessario formacao na area das
equipas de saude (Echevers et al., 2016).

Inevitavelmente falar em TC na DRC em estadio 5 inclui falar em final de
vida e os seus cuidados, e o0s principais elementos sédo a aplicacdo do PAC, a
intervencao dos CP e controle dos sintomas no final da vida (Brown, 2012).

Para Hussain & Russon (2012) reconhecer a fase terminal da doenca é
crucial, pois permite que o doente, a familia e a equipe de salude preparem e
reconhecam que o foco dos cuidados mudou para o alivio dos sintomas, evitar o
prolongamento inadequado da morte e fornecer apoio psicossocial e espiritual.

Os componentes essenciais dos cuidados no final da vida incluem saber
diagnosticar a morte; determinar o local desejado para o doente morrer;
avaliacdo das necessidades e sintomas do doente assim como avaliacdo das
necessidades da familia; e cuidados pds-morte (Crail et al., 2013).

Num estudo para avaliar os cuidados no fim da vida a doentes internados
com DRC e seus cuidadores, identificou esta populacdo como vulneravel e com
pouca preparacao no final da vida pelo que identificam as necessidades de fim
de vida, como uma éarea a melhorar (H. R. Noble, Joan, et al., 2015). Alguns
nefrologistas sentem-se desconfortaveis em iniciar discussdes sobre cuidados
no fim da vida e na avaliacao holistica das necessidades do doente e do cuidador
que € uma recomendacado nas estratégias de fim de vida (H. R. Noble, Joan, et
al., 2015).

Assim, recomenda-se que as equipes TC trabalhem com equipas de CP
na procura cuidados de qualidade a oferecer ao doente. Idealmente deve
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comecar quando o doente sabe do diagnéstico (ANNA, 2015) de forma a
enfatizar a sua intervengao no curso da doenca de forma a apoiar o doente e
familia durante toda a trajetéria de doenca (Wasylynuk & Davison, 2015).

A maioria dos doentes com DRC apresentam uma trajetoria clinica
caracterizada pelo declinio na funcao fisica, aumento dos sintomas fisicos e
psicossociais e uma maior necessidade de CP. Assim, os CP trabalhando em
conjunto com a Nefrologia, podem desenvolver programas de educacao e gestéao
da doenca de forma holistica (Hussain & Russon, 2012).

Com a crescente consciencializacdo da necessidade de integrar CP
conjuntamente com os cuidados renais, a KDIGO desenvolveu um roteiro para

orientar as atividades clinicas, os cuidados paliativos renais como meio de

melhorar os resultados de pessoas que vivem com DRC terminal (Wasylynuk &
Davison, 2015).Estéo descritos beneficios com estes programas também para o
cuidadores e familiares, pois vivenciam melhor o Iluto e o peso da
responsabilidade da tomada de decisdo € menor quando o individuo ou a familia
se sentir bem informado dos desejos do doente (Crail et al., 2013).

Assim, esta abordagem paliativa para doentes com DRC inclui gerir todos
as dimensdes da doenca a nivel fisico, emocional e espiritual do doente e da
familia. Crall et al. (2013) reforcam a necessidade dos profissionais de saude
gue cuidam destes doentes adquirirem habilidades nestas areas. Pela escassez
de profissionais de saude em CP, o futuro passa pela Nefrologia, para adquirir
conhecimentos béasicos de abordagem paliativa de forma a dar respostas as
necessidades da populacao (Crail et al., 2013).

O apoio a familia/cuidadores na fase do luto € a ultima componente dos
CP. Geralmente é facilitada com o apoio de assistentes sociais/ou assistentes
espirituais conforme as crencas do doentes e familias. Pode incluir atividades
como envio de cartdes de solidariedade ou cartas a familia, telefonemas para a
familia e comparecimento ao funeral (Wasylynuk & Davison, 2015). Neste fase
a literatura chama atencéo para a importancia da cultura dos doentes de diversas
origens, devendo ser compreendidas pelas equipas de saude (Crail et al., 2013).

E fundamental no envolvimento dos cuidados do TC que as equipas de
salude estejam conscientes dos problemas éticos no fim de vida conjuntamente
com os principios éticos e deontologicos da profisséo e legislagdo de cada pais

acerca da doenca avancada e em fim de vida. De uma forma geral, o doente tem
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direito a ndo receber cuidados futeis e deve ser informado de todos os
procedimentos associados ao seu processo de doenca (ANNA, 2015).

Pensando na globalidade da gestéo do TC e da experiéncia dos modelos
ja implementados, autores realcam o envolvimento dos cuidados primarios e que
este deve ser explorado (H. R. Noble, Agus, et al., 2015) de forma a garantir que
doentes e familias se sintam apoiados durante a doenca (Crail et al., 2013).
Desta forma sdo necessérios esforcos educacionais direcionados a doentes,
cuidados primarios e comunidade renal para aumentar a consciencializacéo
sobre o TC como uma alternativa aceitavel (O’Connor & Kumar, 2012).

Na area de Enfermagem, o maior contributo do conhecimento vem da
intervencédo do enfermeiro de CP. O modelo recente da EDTNA/ERCA espelha
a intervencdo do enfermeiro de Nefrologia ao longo dos varios estadios da
doenca renal, onde apresenta o perfil do enfermeiro no TC e dos CP.

Assim, no perfil do enfermeiro de TC é imperativo que os enfermeiros que
trabalham nesse dominio tenham competéncias na area de tomada de decisdo.
Em colaboracdo com a equipe multidisciplinar, os enfermeiros em nefrologia
podem desenvolver planos de cuidados abrangentes com foco no gestdo de
sintomas e na melhoria da qualidade de vida e outras habilidades avancadas
que podem incluir controlo de sintomas, controle da dor, aconselhamento e apoio
psicologico (EDTNA/ERCA, 2018).

No ambito do perfil de CP, os enfermeiros de Nefrologia precisam de
competéncias para gestdo da dor, medidas de conforto e assegurar os desejos
de cada doente. E importante a capacidade de comunicagdo e inteligéncia
emocional para cuidar de doentes e familiares perante a morte e durante o luto
(EDTNA/ERCA, 2018).

Urge que os enfermeiros, perante o conhecimento que existe acerca desta
opcao, definam orientacdes para alcancar a exceléncia dos cuidados prestados,
por exemplo apresentando as competéncias do enfermeiro na op¢do do TC,
conforme existe para a HD, DP e TX, emanado pela EDTNA/ERCA em 2007.

Outros orgdos importantes em Enfermagem nos EUA, a ANNA produziu
0 nucleo do curriculo para a enfermagem de Nefrologia, onde apresenta
orientacdes especificas para o PAC, CP e cuidados no fim de vida que foram
incorporados conjuntamente com os restantes achados desta pesquisa, mas sao

adaptados uma realidade de sistema de saude diferente do contexto portugués.
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3.6- Conclusoes

O estudo permitiu mapear a literatura existente acerca do TC fornecendo
uma informacéo ampla da evidéncia do tema. Apesar da maior parte dos estudos
permitiu definicdo de conceitos e limitacbes do TC, apresentacdo de possiveis
critérios para selecdo da populacdo mais beneficiadora do TC e envolvéncia dos
CP, foi possivel mapear as intervencBes de enfermagem na pessoa com
alteracéo da eliminacao renal no TC da DRC no estadio 5.

Com a realizacéo desta revisdo, pode afirma-se que a dialise ndo deve
ser presumida como a TFRS de escolha para todos os doentes com DRC estégio
5, devendo as equipas de saude sugerir o TC como um cuidado alternativo caso
seja a vontade do proprio doente ou em casos selecionados com elevada
morbilidade, mau estado funcional, varias comorbilidades e mais idosos.

Sao necessarias equipas dindmicas e multidisciplinares na gestdo do TC
e estas devem conhecer e utilizar as ferramentas disponiveis para auxiliar a
tomada de decisdo de forma a proporcionar a melhor opcdo de TFRS,
centralizada no doente e nos seus desejos capazes de dar resposta a
necessidade do apoio e educacdo continuas para doente/familia durante o
percurso da DRC e sua adaptacédo, envolvendo neste caso em particular os CP.

Em Portugal, a ado¢do de um programa de cuidados paliativos renais a
semelhanca de outros paises, pode ser um modelo a seguir na implementacéo
do TC com melhorias dos cuidados ao doente e familia com DRC.

Aponto como principais limitacdes desta revisdo o volume elevado de
artigos encontrados acerca do TC, pois a informacédo associada nos motores de

busca esta dispersa e ampla.
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4- CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatério de estagio descreveu 0 meu percurso de
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias como enfermeira especialista,
gue seguiu o0 modelo Benner e dependendo da situacéo vivida tive necessidade
de percorrer véarios estadios de desenvolvimento pessoal e profissional.

Senti alguma inseguranca principalmente na minha &rea de interesse, o
TC, porém foram superadas e adquiri as competéncias a que me propus.

Desenvolvi algumas estratégias que facilitaram o meu desenvolvimento,
tais como: recolha, leitura e andlise dos protocolos do servi¢o; pesquisa de
informacao em livros e revistas cientificas de temas pertinentes e relacionados
com a minha pratica profissional assim como o esclarecimento de davidas junto
das equipas de cuidados com as quais tive oportunidade de contatar e em
principal, com as enfermeiras orientadoras de cada campo de estagio.

A temética que optei para desenvolvimento do conhecimento, abragou os
meus valores e interesses pessoais (gosto e motivacéo), o percurso e utilidade
profissional, e uma contribuicdo para uma melhoria da qualidade e adaptacdo
dos cuidados de enfermagem perante cada doente. Apesar de programas de
gestdo do TC serem apresentados como uma opcao fiavel e adequada a alguns
doentes com DRC, em Portugal assistimos de forma generalizada a sua
negacéao, esquecendo os possiveis beneficios desta abordagem.

A DRC é uma doenca que limita a vida do doente e familia com um grande
impacto na QV para o doente e familia, pelo que considero que a interven¢éo do
enfermeiro é ajudar o doente na adaptacéo a sua doenca, pelo que o modelo de
Roy, € o mais adequado a prestacéo de cuidados de enfermagem.

Engquanto futura enfermeira especialista e parte integrante de uma equipa
multidisciplinar de prestacao de cuidados, serdo as competéncias que adquiri e
desenvolvi neste percurso, que me vao permitir intervir de uma forma dinamica
nas necessidades desta populacdo especifica com DRC estadio 5.

No futuro espero desenvolver e promover um papel de relevancia
enquanto enfermeira especialista da area de Nefrologia, na implementacédo do
TC como opcao adequada a pessoa com alteracéo da eliminagao renal.
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Apéndice I:

Caraterizagéo da unidade de DP do hospital da regido da Amadora



Caraterizacdo da unidade de DP do hospital da regido da Amadora

A unidade de DP referida pertence ao servi¢o de especialidades médicas
de um hospital da area da Amadora. Este hospital serve uma populagéo de cerca
de 600 mil habitantes na sua area de influéncia, prestando apoio assistencial
especifico na area Nefroldgica e € acreditada por Caspe Healthcare Knowledge
System (CHKS).

Esta situada na zona de consultas externas, utilizando o gabinete 1
(espaco fisico do gabinete utilizado por médica e enfermeira). Funciona com um
enfermeiro e um médico (exclusive da unidade de DP) e conjuntamente com uma
assistente operacional e duas administrativas que dao apoio a todas as consultas
externas do hospital. Praticam um horario de segunda a sexta feira das 8h-16h,
apos contactaveis através do telemovel.

A unidade presta cuidados ao doente em DP e realiza também a consulta
de esclarecimento do tratamento da DRC. A consulta de esclarecimento da DRC
€ realizada num gabinete de consulta externa situado em frente a unidade de DP
a terca-feira de forma individual com cada doente, e a sexta-feira a enfermeira
da Unidade de DP e outra médica de Nefrologia, realizam a mesma consulta com
método de consulta em grupos de doentes.

A enfermeira desta unidade, considerada perita na area, € enfermeira de
referéncia desta populacéo de doentes, com apoio por vezes da um elemento da
unidade de internamento durante as suas auséncias. A médica da unidade é
também substituida nas suas auséncias por outra médica, tanto na DP como na
consulta de esclarecimento.

A colocacédo de do catétere de DP no presente momento efectua-se
noutros hospitais transitoriamente, por questdes relacionadas com a
administracao interna do hospital, situacao que ocorreu também durante o meu

estagio.



Apéndice II:
Experiéncia vivenciada: consulta de esclarecimento da DRC



Experiéncias vivenciada na consulta de esclarecimento da DRC

Por especial interesse pessoal e desenvolvimento de competéncias
acerca da tomada de decisdo do doente com DRC pela opc¢éo de tratamento no
estadio 5, verifiquei que existe um esforco da equipa para que todo o DRC seja
informado e tome uma decisao consciente e consentida da opcao de TSFR que
opta para a DRC, que esta em conformidade norma da DGS numero 017/2011,
e desta forma o doente é referenciado a consulta de esclarecimento.

A equipa de DP também responsavel pela consulta de esclarecimento de
opc¢Oes da DRC foi chamada para avaliacdo de um doente internado no servi¢co
de internamento geral 2. Aproveitei esta oportunidade para intervir e aplicar
conhecimentos e adquirir competéncias como enfermeira especialista.

O doente A, homem de 74 anos, raca caucasiana, natural e residente em
Lisboa, casado, com dois filhos (uma rapariga e um rapaz), reformado. Reside
com esposa e uma filha.

Trata-se de um doente trazido ao Servico de Urgéncia pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica por queixas de dispneia, com o diagndstico
edema aguda do pulmdo e enfarte agudo do miocardio. Apresenta doencas
conhecidas DM tipo 2, insulinodependente, HTA, Doenca de 3 vasos com
colocacao de stent em 2009, Litiase renal, Cirurgia do bypass do membro inferior
esquerdo, cirurgia catarata olho esquerdo e aguarda do olho direito, AVC cerca
um ano, sem sequelas aparentes, DRC conhecida 2010 (creatinina basal 3.5
mg/dL) e realizou consulta de esclarecimento 22/12/2015 na altura com opcao
de DP.

Por ma resposta a terapéutica dirigida (lasix endovenoso e Dinitrato de
issosorbido endovenoso), colocou CVC na femoral direita e realizou 1 hora e 30
minutos de HD, com balanco negativo 200 ml, por ma tolerancia.

A equipa médica do internamento referenciaram o doente a consulta de
esclarecimento da DRC, para esclarecimento acerca das op¢des TSFR da DRC
estadio 5.

No dia 2 Outubro, tive oportunidade de contactar com o doente pela
primeira vez, no gabinete de DP. O doente A, encontrava-se ansioso e com
receios face a sua situacao clinica, nomeadamente com a perce¢éo da opgao de
um tratamento para a DRC. Em 2015, seguido na consulta externa de Nefrologia,
ja tinha sido referenciado a consulta de esclarecimento e tinha escolhido a DP.



Na altura, realizou todo este processo de forma individualiza e privada, nédo
envolvendo a sua familia por opgéo do proprio.

Foi realizado uma sessédo de esclarecimento acerca das opc¢des do
tratamento da DRC, o doente A mostrou-se recetivo, interessado, ja tinha
conhecimento prévio da norma numero 17/2011, com duavidas que foram
esclarecidas. Foram utilizadas técnicas de comunicacdo, escuta ativa com
objetivo de uma intervencdo educacional e de esclarecimento de duvidas.
Durante o dialogo, o seu maior receio era a falta de apoio da familia perante a
sua opcéao de tratamento, e ndo quer ir contra uma decisdo da esposa.

Apesar da informacgédo ter sido compreendida, constatou-se que a
ansiedade e receio do doente muito se devida a possivel opinido diferente da
esposa acerca da melhor opcéo para o proprio. Para o doente A, apesar do
tratamento ser do proprio, ndo quer tomar decisdo sozinho, com necessidade de
concordancia com a esposa, pelo que foi agendada nova consulta de
esclarecimento com a presenca da esposa. Por habito, a consulta de
esclarecimento é realizada num sO tempo, por oportunidade da minha
intervencao e horario disponivel da unidade de DP, foi agendada este segundo
tempo de consulta.

Para o doente A, a op¢do que me melhor se adequado a ele, é a DP. Acha
gue com esta opcado de tratamento, mantem os habitos de vida, uma questao
muito importante para o proprio, pois tem uma propriedade em Odeceixe, onde
passa temporadas da sua reforma, inclusivamente sozinho, pois é sitio se sente
bem, “filho da terra mesmo n&o sendo a terra que me viu nascer” e o fato de ser
autbnomo encontra que consegue responsabilizar-se pelo seu préprio
tratamento.

Perante o percurso desta consulta e por desejo do doente, foi agendada
nova sessao de esclarecimento para o dia seguinte, com a presenca da filha e
esposa, para envolver a familia neste processo de decisdo, uma questao muito
importante para o Doente A. O mais importante para o doente era manter os
seus habitos e sensacao de liberdade. Por outro lado, ndo queria tomar uma
decisdo sem aprovacao da esposa, quem a partida acha que a melhor opcao €
hemodialise. Perante isto, o doente ndo iria tomar uma decisdo sozinho.

Neste caso em particular existiram dois momentos de consulta de
enfermagem. Esta unidade hospitalar determina um momento Gnico de

esclarecimento com entrega de norma, e assinatura do consentimento informado



entregue na consulta seguinte de nefrologia de referéncia.

E importante que exista continuidade dos cuidados prestados pela mesma
equipa, sempre que possivel, situacdo que vivenciei pois o Doente A aquando
do agendamento da seguinte consulta referiu que gostaria que uma das
enfermeiras estivesse presente na segunda consulta com a familia, dado que a
minha enfermeira orientadora ndo poderia estar presente, eu assumi essa
continuidade com a supervisdo de outra enfermeira que a substituiu quando
necessario na unidade de DP, pelo que fui um elemento de referéncia naquela
ocasido. Dando continuidade ao relacionamento previamente estabelecido,
diminui o risco de fragmentagéo do processo terapéutico, surgindo a ideia da
importancia de um enfermeiro de referéncia nesta experiéncia.

A comunicacao deve ser aberta permitindo a partilha de experiéncias por
parte do enfermeiro/doente utilizando a escuta ativa para facilitar o
estabelecimento de um relacionamento vital para o processo terapéutico
(Mahomed, St John, & Patterson, 2012).

Nesta sessdo de esclarecimento, existiu um dialogo com participacao
ativa de todos os intervenientes enfermeiro/doente e familia, onde foram
discutidas e esclarecidas a duvidas e receios apresentados. Foi-lhes explicado
as varias opcdes de tratamento da DRC estadio 5 recorrendo ao material
disponivel para facilitar a compreenséao, imagens de HD e breve demostracao da
técnica com o avental de DP, com algum manuseamento dos materiais, de forma
avaliar forga e motricidade dos membros.

Durante a sessdo de esclarecimento, o doente A, apresentou sempre
maior interesse acerca da DP. Questionou as diferentes modalidades de DP, as
férias, a necessidades no domicilio para a técnica, os apoios e ligacées com a
equipa de DP.

Nao é bem conhecido como os doentes escolhem entre as diferentes
opcOes de TSFR, independentemente da modalidade, esta relacionado com o
valor que a cada pessoa d4 em manter o seu estilo e QV do que com a sua
longevidade. Um estudo australiano analisando as opinides dos doentes sobre
TRFS concluiu que os doentes preferiam modalidades de tratamento que
melhorem sua liberdade e autonomia. Desta forma, a liberdade, conforto e
autocuidado foram relacionados a escolha de DP e TC, e a segurancga e impacto

para a familia relacionadas a opcéo HD (Florez et al., 2017).



Durante esta experiencia, desenvolvi o dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, é exemplo as estratégias usadas param resolucéo do
problema em parceria com o doente. A tomada de decisédo em parceria com 0
Doente A foi um processo complexo, baseado nos valores, privacidade e
dignidade enquanto pessoa. N&o observando contraindicacdo absoluta em
relacéo a sua opcao de tratamento, neste caso, 0 mais importante para o doente
era manter os seus habitos e sensacao de liberdade. Por outro lado, ndo quer
tomar uma decisdo sem aprovacao da esposa, quem a partida acha que a melhor
opcéao é HD.

E importante também ter em considerag&o neste processo de decis&o por
uma opcdo TSFR da DRC, os niveis elevados de stress existentes nesta
populacao e quais as possiveis estratégias de coping que utilizam. As diferencas
de género séo notorias no que diz respeito ao modo de enfrentar a doenca e a
forma de utilizacdo de estratégias de coping. Sabendo que a maioria dos doentes
com DRC sé&o homens, e que as mulheres com DRC usavam mais estratégias
de coping que os homens, verificam-se implicacfes importantes para a gestéo
de programa da DRC (Harwood, Wilson, Sontrop, & Clark, 2012). Desta forma
verifiquei que para o doente homem com DRC é necessério a envolvéncia da
figura feminina/esposa neste processo sendo a esposa/mulher a parceira de
tratamento e assumindo por vezes responsabilizacdo pelo cuidado e gestdo do
processo de doenca.

Durante o percurso da doenca crénica, quer a familia, quer o préprio
doente se deparam com diferentes desafios e necessidades de adaptacao ao
percurso da doenca, desafios esses que sao o0 cumprimento do regime
terapéutico, o viver com a sensacao de isolamento devido ao reduzido contato
com 0s outros, o0 providenciar suporte econémico para colmatar as despesas
relacionadas com os tratamentos, o confronto com a possibilidade de surgirem
problemas psicossociais, conjugais e familiares (Hanson, 2005).

A importancia da familia na DRC, pois se inicialmente o doente A, a
afastou do seu processo de doenca, no final, considerou que ndo se encontra
apto para a tomada de decisdo sem o apoio da mesma. Desta forma, é notorio
o envolvimento da familia/cuidador e a importancia destes na DRC. O
desconhecimento e receio sobre a opcao de tratamento foi uma questdao que

teve que ser trabalhada com envolvimento dos cuidadores/ familia de forma a



garantir a melhor mais eficaz adaptacdo ao processo de doenca e apostando na
adesao ao regime terapéutico.

Além disso, como mostra a literatura, a familia tem grande influéncia na
escolha do tratamento da DRC e em algum momento na progressao da doenca,
sera necessario informar e discutir com o doente e/ou familia sobre as diferentes
modalidades, suas vantagens e desvantagens, sempre baseado nas melhores
evidéncias possiveis para ajudar a tomar uma decisdo sobre a melhor opgéo
para ele, com base em suas preferéncias, valores e estilo de vida (Florez et al.,
2017).

Apols esta sessdo de esclarecimento e com apoio do nucleo familiar foi
consensual a opgéo de DP, e o doente A quis assinar o consentimento informado
de acordo com a norma da DGS numero 017/2011. Apés contacto com a médica
de equipa de DP, foi pedido encaminhamento para cirurgia para colocacéo de
catéter tenckoff. Ndo consegui acompanhar a colocacéao de catéter DP durante
este campo de estagio.

Como futura enfermeira especialista verifiquei que durante o processo
educativo para a eleicdo da opcéo de TSFR, devemos ajudar os doentes a tomar
uma decisdo de acordo com suas preferéncias, valores e seu estilo de vida para
que o doente tome uma decisdo de qualidade (Fl6rez et al., 2017). Contudo
considero que existe uma dificuldade nas equipas de saude em transmitir
informacBes acerca das principais consequéncias, do progndstico, sobrevida
acerca da DRC e suas opcdes que deve ser transmitido aos doentes de forma
que opcao escolhida seja 0 mais consciente possivel e com conhecimento de
toda a trajetoria possivel de uma doenca cronica incluindo o fim de vida.

Pensando na melhor e mais adequada tomada de decisdo acerca da
opcao de tratamento da DRC, a DGS criou orientagcdes acerca do tema ao
publicar a norma nimero 017/2011 atualizada em 2012. Desta forma em cada
servico hospitalar deve existir uma consulta dedicada ao esclarecimento do
doente acerca das diferentes opc¢fes de tratamento do DRC estadio 5, designada
consulta de esclarecimento devendo obedecer a determinados requisitos e ter o
objetivo de contribuir para o esclarecimento do doente acerca das diferentes
modalidade de tratamento, ser funcionalmente individualizada com registo
proprio e integrar uma equipa multidisciplinar, constituida, pelo menos por

nefrologista, enfermeiro, técnico de servi¢o social e nutricionista (DGS, 2012).



A consulta de esclarecimento desta unidade funcionada desde 2013, &
constituida por uma equipa multidisciplinar (médico e enfermeiro) sempre
presentes e elementos de referéncia da consulta e por uma questao de politica
organizacional, sem intervencdo regular e obrigatéria da nutricionista e
assistente social apenas sendo referenciados casos mais particulares, nao
estando de acordo com a norma, é na minha perspetiva uma lacuna nos
cuidados prestados.

Sao referenciados a esta consulta os doentes com DRC a partir do estadio
4 através do nefrologista assistente de cada doente, contudo a maioria dos
doentes observados encontravam-se no estddio 5. A escolha de uma
modalidade terapéutica consentida e consciente, pretendida pela norma niumero
017 de 2011 da DGS, implica ensino e esclarecimento a pessoa que se encontra
no estadio 4 da DRC, favorecendo a sua adaptacdo pois a sua vida é alterada
de varias maneiras, levando a constantes desafios no seu novo modo de vida,
durante este campo de estagio verifiquei que a referenciacdo a consulta era
tardia, grande parte dos doentes estavam no estadio 5 com necessidade de
inicio de uma TFRS podendo este facto ser uma barreira na adaptacéo e tomada
de decisao precipitada.

Sao utilizados dois métodos de esclarecimento, de acordo com 2 médicos
gue executam esta consulta. Uma médica usa o método individual, realizando a
consulta com o doente/familia/cuidadores e é fornecida informacéo através do
dialogo e ajuda de meios audiovisuais (PowerPoint com informagéo de cada
opcédo de tratamento), com participacdo de enfermeira. A outra médica utiliza a
sessdo de grupo como metodologia de esclarecimento na consulta, a qual ndo
tive oportunidade de participar e analisar eventuais vantagens e desvantagens,
mas a norma definiu esta consulta individualizada (DGS, 2012).

O nefrologista expde as TSR disponiveis e dependendo das informacdes
gue recolhe sobre a vida do doente, aconselha os doentes sobre a TSFR mais
apropriada a sua condicéo de saude e estilo de vida. Para auxiliar a transmisséo
de informagdo, utiliza material informativo em diapositivos com as TSFR,
cumprindo o requisito da norma numero 017 da DGS de 2011. Posteriormente,
o enfermeiro esclarece duvidas sobre o que foi transmitido.

Durante a consulta sdo demonstradas as op¢oes de tratamento, HD, DP,
transplante renal existindo pouca referéncia ao TC, a ndo ser que a equipa ache

que o doente em questdo beneficie do mesmo. No entanto, verifiquei a



semelhanca de outros locais da minha prética profissional, que a informacéo
proporcionada ao doente acerca de opc¢do terapéutica a DRC estadio 5 é
direcionada para HD, DP e transplante renal. Desta forma é pouco conhecida a
opcao do TC, que mesmo sabendo das limitacdes de aplicacdo de modalidade
de tratamento, ndo deve ser excluida de um programa de esclarecimento nem
como uma opg¢ao de livre vontade e consentido do doente.

As barreiras encontradas a esta opc¢éo, sdo a opinido das equipas de
saude, principalmente médica, pois ndo consideram o TC uma opc¢ao de TSFR,
mas a nao opcao de tratamento.

Neste hospital, durante o ano 2017, quatro doentes optaram pelo TC em
consulta de esclarecimento e zero em 2018. ApoOs esta decisdo, voltam ao
nefrologista de referéncia e sdo seguidos em consulta de ambulatério, onde é
feita a gestao e controlo de sintomas associados. Pela experiéncia descrita pela
equipa médica, o doente morre em casa ou se necessario é internado no

hospitalar na fase fim de vida
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Apéndice Il

Folheto acerca da alimentagéo da pessoa com alteracéo da eliminagao renal
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Apéndice V:

Caraterizagao da unidade de internamento do hospital da regiao de Almada



Caraterizacado do servico de internamento

Este campo de estagio decorreu no Servico de Internamento de
Gastroenterologia/Nefrologia hospital publico em Almada o qual serve uma
populacao estimada em cerca de 350 mil habitantes dos concelhos de Almada e
Seixal, sendo que em algumas valéncias a sua zona de influéncia estendendo-
se a toda a Peninsula de Setubal.

Desde 2011 o Hospital € acreditado pelo CHKS, um dos organismos
internacionais de maior prestigio na area da Qualidade em Saude e assenta em
Padrbes de Qualidade: Lideranca, Gestdo e Cultura, Normas Corporativas,
Administrativos Centrados nos Doentes, Risco e Segurancga, Cuidados
Centrados no Doente e Gestao de Servicos e Ambiente.

Este servico integra a unidade DP; unidade de internamento de
Gastroenterologia/Nefrologia e consulta externa de apdés-TR. A unidade de
internamento dispde de uma capacidade de ocupacdo de 23 camas e 2 macas,
sendo 9 destinadas a nefrologia e 1 ao TR.

A equipa de enfermagem é constituida por 27 elementos com chefia
propria, dividida por 4 equipas, distribuida em horério rotativo nos turnos manha,
tarde e noite. Dos 27 elementos, 5 elementos sdo enfermeiros especialistas,
sendo 4 especialistas da area Enfermagem Médico-Cirurgica (sendo 1 da
vertente da area de Enfermagem Nefroldgia) e 1 enfermeiro especialista da area
de Enfermagem de Reabilitagéo.

Na area de DP e TR estdo destinados 4 elementos que se encontram
competentes e treinados, e 2 elementos detém a especialidade Médico-

Cirargica.


http://www.chks.co.uk/
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Estudo de caso sobre a suspensao de HD na Pessoa com DRC estadio 5
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INTRODUCAO

No ambito do estagio realizado surge o presente estudo de caso como
oportunidade de sistematizar e refletir sobre os cuidados prestados a uma
pessoa com Doneca Renal Cronica (DRC) estadio 5, que vai ao encontro da
minha area de interesse o tratamento conservador (TC).

Este estudo de caso foi realizado no decurso do meu ensino clinico
realizado na Unidade de internamento Nefrologia de um Hospital de Almada.
Teve como finalidade desenvolver conhecimentos e competéncias na prestacao
de cuidados de enfermagem especializados na pessoa com doenca renal
cronica, por forma a ir de encontro aos objetivos estabelecidos para este mesmo
ensino clinico.

Serd realizada o enquadramento tedrico dos conceitos necessarios para
este estudo caso, nomeadamente 0s conceitos necessarios ao tema.
Posteriormente sera apresentado o estudo de caso, no qual se desenvolveram
as suas etapas de forma fundamentada. Para finalizar proceder-se-a a analise
reflexiva da intervencéo, realizando um balanco sobre as aprendizagens feitas e
competéncias desenvolvidas.

Como instrumento de trabalho, foi aplicado o Processo de Enfermagem,
usando a plataforma informética Sclinico, e através da linguagem comum
Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE) pois no servico
em questdo € a ferramenta utilizada e desta forma contribuir para o
desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem do servico.

Os dados foram colhidos nos dias 22 a 31 de Outubro de 2018 e com
recurso ao processo de enfermagem e diario clinico, e observacao direta do
estado diario do doente.

O referencial tedrico que sustentara este estudo de caso € a teoria de
enfermagem de Callista Roy, cujo modelo permite ao enfermeiro intervir na

adaptacao do doente com DRC a sua doenca e evolucao.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os estudos de caso sdo uma estratégia de investigacdo empirica que
permite estudar fendomenos em profundidade no seu contexto real. “Casos”,
podem ser individuos, grupos, organiza¢cdes ou comunidades e séo passiveis de
estudo atributos, comportamentos, acfes ou interacdes (Stake, 2009).

O estudo de caso clinico de enfermagem pode ser definido como uma
exploracdo de um sistema delimitado ou de um caso, obtido por meio de uma
detalhada recolha de dados, fornecendo informacdes relevantes para a tomada
de decisao clinica de enfermagem, que proporciona um cuidado personalizado,
na qual o doente € visto como um ser unico.

Na area educacional, por exemplo, o estudo de caso pode ser utilizado
como uma abordagem didatica para problematizar uma situacdo a fim de
aproximar a teoria e a pratica (Andrade et al., 2017). Este método de
investigacdo inclui como etapas, a colheita de informacdes, um processo de
pensamento, constituido por andlise dos dados e determinacdo de solucdes, e
um processo de julgamento ou avaliagdo (Galdeano, Rossi, & Zago, 2003).

Na prética de cuidados de enfermagem, os estudos de caso sao aplicados
com o objetivo de analisar ou descrever uma situacdo particular, identificar
problemas em determinados campos, observar mudancas e explorar as causas
(Andrade et al., 2017).

Neste processo de investigacao o envolvimento dos enfermeiros fomenta
a discussdo, reflexdo e compreensdo da importancia das praticas de
enfermagem para a qualidade dos cuidados prestados.

E utilizado como elo entre as na equipa multidisciplinar nos problemas do
doente, e proporciona a enfermagem a busca do melhor conhecimento cientifico
na busca do melhor cuidado e tomada de decisfes contribuindo na formacgéo de
conhecimento de enfermagem pois podem ser utilizados como referéncia futura

e contribui para melhorar o desempenho da equipe de enfermagem.



1.1. O modelo de cuidados de enfermagem

A pessoa com DRC sofre diferentes alteracdes durante as fases de sua
doenca quer fisicas, sociais e psicolégicas, e a equipa enfermeiro-doente-familia
sera a base para a promocao e desenvolvimento de estratégias para lidar com a
doenca. Assim, enfermagem é vital para o cuidado total destes individuos
(EDTNA/ERCA, 2000).

Devido a alteracéo e necessidade de adaptacédo que a DRC causa na vida
da pessoa, considero que o pensamento de enfermagem a seguir durante o meu
percurso neste estagio foi o modelo de enfermagem de adaptacdo de Callista
Roy, pois tem em consideracdo a promoc¢do da adaptacdo do Homem em
situacdes de saude e doenca, e a finalidade do enfermeiro € ajudar a pessoa a
adaptar-se as mudancas.

Para esta tedrica existem quatro elementos essenciais na aplicabilidade

desta teoria: a_pessoa, 0 _ambiente, a saude e a enfermagem. O alvo das

intervencdes de enfermagem, é o recetor dos cuidados de enfermagem, que
pode ser uma pessoa, familia ou sociedade, e € necessario ter em conta o
sistema adaptativo que cada um representa, estando este sistema em constante
interacdo com o ambiente (George, 2000).

Para Roy, o ambiente é o conjunto de todas as circunstancias, condi¢cdes
e influéncias que rodeiam e afetam o desenvolvimento e o comportamento das
pessoas ou grupos. Representa o input interno ou externo que influencia o
sistema adaptativo de cada um (Tomey & Alligood, 2004). O nivel de adaptacéo
€ “um ponto em constante mudanca, feito de estimulos focais, contextuais e
residuais, que representam o padrdo da variedade de estimulos da propria
pessoa aos quais se pode responder com respostas de adaptagao comuns”
(Tomey, A. M. & Alligood, 2004, p.304). Por altimo, os estimulos residuais “sao
fatores ambientais, dentro e fora do sistema humano, com efeitos pouco claros
na presente situagdo” (Tomey & Alligood, 2004). As respostas adaptativas estao
dependentes dos mecanismos de adaptacdo que segundo Roy, sdo herdados
ou aprendidos (George, 2000).

Estes mecanismos promovem quatro modos de adaptacdo a pessoa:
modo fisioldégico; modo de autoconceito; modo do papel social e modo de

interdependéncia. O modo de adaptacéo fisiologico esta relacionado com o0s



“processos fisico e quimico envolvidos na fungéo e atividades dos organismos
vivos”, ou seja, com as necessidades corporais basicas como a oxigenacao,
nutricdo, eliminacéo, sono e protecao (Tomey & Alligood, 2004) p. 305). O modo
de autoconceito relaciona-se com 0S pressupostos que a pessoa tem sobre Si
prépria e com a sua imagem fisica e psiquica. E o conjunto de “crengas e
sentimentos sobre si proprio numa dada altura e é constituida por percecdes
internas e percegdes das reagdes dos outros” (Tomey & Alligood, 2004)p. 305).
O modo do papel social diz respeito aos deveres sociais, tendo em conta a
posicdo da pessoa na sociedade e este modo de adaptacdo tem em
consideracdo os papéis primarios, secundarios e terciérios. O ultimo modo de
adaptacao, de interdependéncia, diz respeito as relacdes de proximidade entre
as pessoas que sdo consideradas importantes para nos e inclui formas de
procurar ajuda, afeto e afirmacéo (George, 2000).

Existem ainda subsistemas interligados propostos por Roy,
nomeadamente o regulador e o cognitivo, constituindo um sistema adaptativo. O
subsistema regulador estd muito relacionado com o modo fisiolégico, embora
seja também influenciado pelo cognitivo. Os processos cognitivos, que
correspondem aos processos de informacgao, de aprendizagem e das emocodes
influenciam os quatro modos de adaptacao da pessoa (George, 2000).

A saude é por isso a adaptacdo da pessoa tendo em conta a sua
integridade fisiolégica, psicoldgica e social, que € alcancada com a utilizacdo dos
mecanismos de adaptacdo. Caso haja incapacidade da pessoa para se adaptar
a uma situacao de adversidade, aparece a doenca.

A enfermagem é assim fundamental no auxilio do Homem a adaptar-se
tanto na saude como na doenga, as mudancgas fisiologicas, a situagbes que
comprometem o seu autoconceito, 0 seu papel social e a situacdes que implicam
perturbacao nas relacdes de proximidade (George, 2000).

O processo de enfermagem definido por Roy € constituido por seis fases
distintas, que correspondem a avaliacdo dos comportamentos; avaliacdo dos
estimulos para esses comportamentos; diagnéstico de enfermagem sobre o
estado de adaptacdo da pessoa; estabelecimento de metas para promover a
adaptacdo; intervencdes que visam gerir os estimulos que promovem a
adaptacao e por ultimo, avaliacdo dos objetivos adaptativos (Tomey & Alligood,
2004).



1.2. A doencarenal crénicano estadio 5

A DRC é uma doenca global, estima-se que afeta mais de 13.4% da
populacdo, e é considerado um problema de salude publica devido a sua
prevaléncia, grande impacto na vida dos doentes e alto custo para a sociedade
(Stengel et al., 2017). Tem maior incidéncia na populagdo com idade superior a
65 anos (Bello et al., 2015) e a doenca cardiovascular é a principal causa de
morbilidade e mortalidade (Hobbs et al., 2016).

De acordo com Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), a
DRC é definida como uma alteracdo da fungdo renal, presente por mais de trés
meses e com implicacdes na saude da pessoa. O seu diagndéstico e avaliacdo
envolvem o uso simultaneo da avaliacdo e monitorizagéo da funcéo renal através
da taxa filtracdo glomerular (TFG), creatinina sérica e alteracdes renais
(albuminuria e /ou proteindria) (KDIGO, 2012). A sua classificacéo é de acordo
com a causa, a categoria TFG e na categoria albuminuria.

A DRC em estadio 5 necessita de uma opcéao terapéutica substitutiva da
funcdo renal (TSFR) dentro quais a hemodidlise (HD), a dialise peritoneal (DP),
o transplante renal (TR) e o TC.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), Portugal
tem um crescimento anual de DRC estadio 5 sob TSFR superior a média dos
paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico,
apresentando a maior incidéncia e prevaléncia de DRC (SPN, 2018).

Existem varios fatores que podem justificar estes dados tais como:
melhoria dos recursos disponiveis e melhores cuidados de satde em geral; bons
resultados de sobrevivéncia; aumento da esperanca de vida e da acessibilidade
a didlise e elevada taxa de transplantacdo (Rede Nacional de Especialidade
Hospitalar e de Referenciacdo - Nefrologia, 2017) e também a possivel
inexisténcia de critérios objetivos, unanimes, para inicio ou suspensao de didlise
(como exemplo, diferencas culturais entre paises e povos diferentes podem
determinar formas diferentes de tratamento da doenca renal, privilegiando o TC
em contraponto as TSFR, em particular no que diz respeito a doentes com idades
avancgadas e/ou com elevada comorbilidade (Ministério da Saude, 2014).

A idade média portuguesa dos doentes em TSFR tem vindo a aumentar

nos ultimos anos, em 2017, 40,4% apresentavam idade 65-80 anos e 21,9%



maior que 80 anos, com maior prevaléncia no tratamento de HD. De referir que,
a taxa de mortalidade dos doentes em HD em 2017 foi 13,03%, em que 83,03%
das 1550 mortes, apresentavam mais de 65 anos e 43,03% mais de 80 anos,
sendo que 7,8% das mortes ocorreram durante os primeiros 90 dias apds inicio
de HD (SPN, 2018).

De facto, a sobrevida média de um doente em dialise em faixas etarias
mais elevadas é consideravelmente reduzida face a populacdo geral com a
mesma idade (DGS, 2012). No entanto, avaliar o doente apenas no critério de
idade levanta questdes éticas como a justica e equidade, pelo que cada pessoa
deve ser avaliada de forma holistica.

Deste modo, verifica-se que em resposta ao envelhecimento da
populacao, cada vez mais idosos iniciam HD e o interesse pelas técnicas nao
dialiticas alternativas para o ultimo estadio da DRC também esta a aumentar,
admitindo-se que o0s doentes tém o direito de recusar iniciar dialise,
nomeadamente os mais idosos e/ou com varias comorbilidades (O’Connor &
Kumar, 2012).

Face a esta problematica em Portugal, a DGS criou uma norma de
orientacao, acerca das opcdes de tratamento, norma nimero nimero 017/2011,
atualizada em 2012 - Tratamento Conservador Médico da Insuficiéncia Renal
Crénica Estadio 5. Surgiu com objetivo de apresentar as varias op¢des de
tratamento da DRC incluindo o tratamento médico conservador (denominado
neste trabalho por TC) como opc¢ao esclarecida e a eventual suspensao de
didlise, particularmente em doentes com comorbilidades diversas e graves, com
o objetivo de criar uma base para o adequado esclarecimento do doente e dos
familiares acerca dos resultados esperados e contribuir, desta forma, para uma
opcao informada por uma modalidade de tratamento, mais ou menos agressiva,
de acordo com a sua perspetiva pessoal (DGS, 2012).

Em nenhuma circunstancia se pretende criar como opc¢éo a omisséo de
tratamento em si mesmo, ja que o acompanhamento clinico do doente é
obrigatorio e um seu direito, mas sim considerar, para cada doente, o direito a
escolha do melhor tratamento para a sua pessoa, no seu contexto individual e
familiar, de acordo com as suas expectativas e op¢des de vida, 0 que podera
passar pelo tratamento sintomético (paliativo) da DRC ou pela opgdo de

suspensao da terapéutica dialitica (DGS, 2012).



Com as evidéncias de que a didlise pode ndo ser sempre benéfica ou
preferida pelos doentes com DRC, existe um interesse crescente mundial na
promocao de cuidados conservadores e a literatura disponivel tem aumentando
nos ultimos anos (Song, 2016), paralelamente, com os relatos de numeros
crescentes de doentes sendo tratados sem dialise (EDTNA/ERCA, 2011).

A constatagao de resultados dececionantes na sobrevida e na qualidade
de vida (QV) de subgrupos de doentes em dialise, nomeadamente naqueles que,
cumulativamente, sdo mais idosos e apresentam maior numero de
comorbilidades, conduziu a que, na ultima década, tenham surgido estudos
comparativos de terapéutica conservadora versus dialitica em doentes com DRC

em estadio 5 com as caracteristicas anteriormente referidas.

1.3. Hemodidlise

A HD enquanto TSFR, destaca-se pela sua proporcdo, em relagdo ao
namero de doentes sob outras modalidades de tratamento. De acordo com 0s
dados disponiveis acerca do ano 2017, a HD mantém-se em Portugal como a
TSFR mais utilizada (59,2% de doentes prevalentes), seguindo-se o TR (38,1%)
e a DP (3,7%) (SPN, 2018).

A HD tem evoluido ao longo das ultimas décadas, usufruindo hoje o
doente renal de condicbes de tratamento muito superiores ao anos iniciais,
existindo autores que sugerem que a HD costuma ser bem tolerada e faculta
uma QV préxima do normal (DGS, 2012).

O termo HD descreve a remocao de solutos e adgua do sangue, atraves
de uma membrana semi-permeavel (dialisador), dependente de principios
fisiologicos de difusao e ultrafiltracdo (Thomas et al., 2005).

Nesta técnica depurativa a membrana artificial € o elemento principal, o
dialisador, inclui também uma maquina, designada monitor de HD, que bombeia
0 sangue ao longo de um sistema circuito extracorporal desde uma veia até ao
dialisador, onde é depurado através da membrana artificial que o separa do
dialisante, retornando, de seguida, ao corpo (DGS, 2012).

Para a execucao desta técnica, € necessério ter um acesso ao aparelho
circulatorio que permita obter um débito de sangue suficiente para a sua

exequibilidade, € o chamado acesso vascular. O melhor acesso vascular é a



fistula arteriovenosa e consiste em unir, mediante uma pequena cirurgia, uma
veia a uma artéria, preferivelmente no membro superior ndo-dominante, no
antebraco, tdo préximo quanto possivel da mao (DGS, 2012).

Sao relatas algumas complicacdes dialiticas como: nauseas, vomitos,
cefaleias, hipotenséo arterial, cambrias e hematomas ou perdas de pequenas
guantidades de sangue nos locais de puncao. Outros, apesar de serem muito
pouco frequentes, sdo mais graves: hipotensdo arterial severa, alteracfes
cardiacas como arritmias e angina de peito, embolia gasosa, acidentes
cerebrovasculares e reacdes alérgicas de gravidade variavel (DGS, 2012).

Em Portugal e dependendo, em grande medida, da idade e das doencgas
associadas, é expectavel uma sobrevida prolongada com a dialise (DGS, 2012).
No entanto a terapéutica dialitica ndo é uma cura para a doenca renal. Se por
um lado possibilita uma vida perto do normal, a dependéncia da didlise para o
doente DRC € pesada em termos pessoais e familiares, bem como no que diz
respeito a restricdes dietéticas e de estilo de vida, envolvendo, também, elevado
consumo de recursos altamente especializados bem como elevados custos
financeiros.

Nas faixas etarias mais elevadas, e devido a maior prevaléncia de
diversas comorbilidades com impacto no prognéstico, a sobrevida dos doentes
em didlise é ainda menor face a populacdo geral com a mesma idade. Alguns
fatores que podem justificar este incremento da DRC séo diversos, tais como o
aumento da esperanca de vida e da acessibilidade a didlise e a transplantacao
de doentes cada vez mais idosos, 0 agravamento da prevaléncia da diabetes e
da HTA, o aumento da sobrevida associada as doencas cardiovasculares e
neoplasicas e, também, a possivel manutencdo da auséncia de critérios para
inicio ou suspensao de dialise.

De facto, se é consensual que a HD contribui para o aumento da sobrevida
do doente com DRC em qualquer idade, sabendo que a DRC se acompanha de
comorbilidades variadas e graves (mais frequentemente nos doentes mais
idosos), a TSFR pode n&o contribuir significativamente para a melhoria da
sobrevida ou, entéo, isso verificar-se a custa de uma degradacéao do conforto e
da QV (numa fase do percurso individual de cada um em que viver de acordo

com as expectativas de conforto, sem submisséo a terapéuticas agressivas e



com a manutencdo de um tranquilo enquadramento sociofamiliar € tao
importante como a discusséao isolada sobre o tempo de vida.

Desta forma, ha necessidade de modificar o paradigma da
obrigatoriedade de oferecer o mesmo tratamento a todos os doentes, devendo
estes ser esclarecidos das alternativas de cuidados de saude perante um
diagnostico de DRC estadio 5.

Em Portugal, desconhece-se o nimero de doentes que, por ano, opta pelo
TC da DRC em estadio 5, ou o numero de doentes que opta por descontinuar 0s
tratamentos de dialise, face a sobrecarga fisica e psicoldgica da técnica, sem
melhoria significativa do estado geral. Todavia, de acordo com registos
internacionais, calcula-se que os numeros possam ser significativos (DGS,
2012).



2. CARATERIZAQAO DO CASO
2.1. Avaliacao inicial

Dados gerais:
Nome preferido: Sr. H
Idade: 80 anos

Motivo de internamento: trazido ao servi¢co de urgéncia (SU) por quadro
de dificuldade respiratéria que ndo se verificou e concomitantemente /alegada
heteroagressividade, mas notou-se prostracdo marcada a observacao.

Proveniéncia: institucionalizado em lar.

Diagnéstico clinico: admite-se infecdo respiratoria/ infecdo do trato

urinario;
DRC agudizada; hipoglicémia sintomatica; hipercaliémia; hipernatrémia

Outros dados: observacédo do balcdo do SU: doente muito prostrado. Mau
estado geral e nutricional (caquexia). Pele e mucosas secas, desidratadas e
descoradas.

Antecedentes pessoais:
- DRC estadio 5 secundaria a provavel nefropatia diabética em programa regular
de HD desde Mar¢o/2018
- Diabetes Mellitus tipo Il insulino-tratado com complicagbes microvasculares
- Hipertenséo Arterial
- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
- Bloqueio Auriculo-Ventricular primeiro grau
- Status pos-Acidente Vascular Cerebral isquémico
- Anemia
- Glaucoma de angulo fechado do olho esquerdo
- Dermatite de estase do membro inferior direito
- Sindrome demencial com ajuste recente de terapéutica

- Hipoacusia

Terapéutica do domicilio (& data da alta do ultimo internamento):

- Insulina de acao intermédia 14 unidades de manha e 6 unidades a noite



- Nifedipina 30 — 1 comprimido (cp.)/dia ao pequeno almogo
- Tansulosina 0.4mg/dia

- Quetiapina 25mg 1cp. 3x/dia

- Memantina 10mg/dia

- Trazodona 150mg - 1/3cp. a noite

- Acido folico - 1cp. 3x/semana na HD

- Complexo B - 1cp. 3x/semana na HD

Alergias: Aspirina, Diclofenac, Ibuprofeno, Nimesulida.

Autocuidado: semi-acamado, dependente nas suas atividades de vida
diarias.
Observagoes:
Ulcera de presséo calcaneo esquerdo
Maceracéo perineal
Pele seca e descamativa

Palido, desidratado, emagrecido.

Relacbes sociais: sem familia

Condicbes socioecondémicas e habitacionais: reside num lar.

2.2. Histé6ria clinica

27-10-2018 / 09:21: Nefrologia
NOTA DE ENTRADA

Doente do sexo masculino, 79 anos, dependente nas atividades de vida
diaria, semi-acamando residente em lar, solteiro, sem filhos. Apresenta como
antecedentes pessoais atras referidos.

Trazido ao SU a 14/10 por quadro de agitacdo psicomotora, tendo-se
verificado hipercaliémia, tendo sido medicado com medidas médicas para
correcdo de hipercaliémia. No ultimo registo no SU, tera sido corrigida
hipoglicémia (glicémia capilar (GC) 22mg/dl) com 2 formulas de glucose

hipertonica, e tendo tido alta de novo para o lar passadas 28 horas da admissao.



Novamente trazido a 26/10 pelos Bombeiros por dificuldade respiratéria, que ndo
se objetivou em balcdo. Referia-se historia de agressividade, mas em balcéo
qgquando observado apresentava prostracdo marcada, sem contactatos de
familiares de referéncia. Existe historia de alegada tentativa de suspensao de
terapéutica dialitica, ndo se tendo encontrando registo nem informacao
acompanhando o doente a confirmar essa decisao.

Na observacdo em balcdo do SU “nota-se o doente muito prostrado, mas
consciente e colaborante dentro dos possiveis. Mau estado geral e nutricional
(caquexia). Pele e mucosas secas desidratadas e palidez cutaneo mucosa
generalizada, ligeira/ ictérico; eupneico em repouso com saturagdo periférica de
97% em ar ambiente, apirético (36,6°C), tensdo arterial: 124/49 mmHg;
frequéncia cardiaca: 81 b/min, membros inferiores sem edemas periféricos, pele
seca e atrofica". Realizou exames complementares de diagnoéstico.

Foi admitida infecao respiratoria e hipercaliémia, tendo feito correcdo de
hipercaliémia em balcéo e iniciado antibioterapia com ceftriaxone.

Por hipoglicémia, fez 3 formulas de glucose hipertonica, escalada
antibioterapia para piperacilina+tazobactam (sem colheita de exames culturais)
e foi transferido para o Servico de Nefrologia, onde a chegada, apresentava
novamente GC 38mg/dl, com necessidade de instituicdo de soroterapia com soro
glicosilado durante toda a noite e com novos episédios de hipoglicemia de
manha hoje com GC 78mg/dl (em descida).

Foi tranferirdo para a Nefrologia dia 27/10, na observacgao: doente vigil,
pouco colaborante, com discurso pouco informativo; mucosas descoradas e
hidratadas, anictéricas; apirético (36,8°C); hemodinamicamente estavel (tensao
arterial: 120/78mmHg, frequéncia cardiaca: 120bpm); polipneico em ar ambiente
com saturacédo periférica 98%.

PLANO:

- Ajusto prescri¢ao. Fica com glucose a 30% prescrita e com indicagéo para parar
se GC> 200mg/dl a 28/10. Faz hoje 3 horas de HD convencional com balanco
hidrico -1000cc. Reavaliacdo segunda-feira. Sem indicacdo para manobras
invasivas de suporte vital

29/10/2018

OCORRENCIAS:

- Fez HD a 27/10/2018 com perdas -1000cc; manteve-se febril até 27/10 a tarde



e desde entédo subfebril - Mais acordado e sem novos episddios de hipoglicémia.
VIGILANCIAS

- Tem mantido estabilidade hemodinamica; eupneico em ar ambiente com
oximetrias estaveis

OBSERVACAO:

- Doente vigil, pouco colaborante, mas com abertura espontanea de olhos e
dirigindo o olhar; mucosas coradas e hidratadas, anictéricas; subfebril (37,6°C);
Hemodinamicamente estavel com tensdo arterial: 147/66mmHg, frequéncia
cardiaca: 93bpm; eupneico em ar ambiente com saturacgao periférica 98%

- DRC estadio 5 - em programa regular de HD até agora, com plano de
suspensao por deterioracéo do estado geral - prescrevo furosemida 80mg 2x/dia
e peco para avaliar peso de fraldas e perceber subjetivamente diurese

- Hipoglicemia iatrogénica- resolvida e suspende-se soro hoje

PLANO:

- Ajusto prescricdo; deixo didlise suspensa para amanhd. Reavaliacéo
laboratorial para avaliar necessidade de resina. Sem indicacdo para manobras

invasivas de suporte vital

30/10/2018

OCORRENCIAS:

- Fez HD a 27/10/2018 com perdas -1000cc; confirmou-se com equipa de
enfermagem e com o doente que este ja se encontrava anudrico, mantém picos
febris e subida de parametros inflamatdrios. Secre¢des brénquicas abundantes
e espessas

VIGILANCIAS:

- Tem mantido estabilidade hemodindmica; eupneico em ar ambiente com
oximetrias estaveis

OBSERVACAO:

- Doente vigil, colaborante, com discurso coerente; mucosas coradas e
hidratadas, anictéricas; subfebril (37,2 - 38,0°C); hemodinamicamente estavel
com tensao arterial: 108/55mmHg, frequéncia cardiaca: 98bpm); eupneico com
oxigénio por 6culos nasais 1L/min com saturacao periférica 96%

PROBLEMAS ATIVOS:

- Doente em HD em quarto dia de antibioterapia com subida de parametros



inflamatoérios e mantendo febre, DRC estadio 5 em programa regular de HD até
agora, com plano de suspensao por deterioracdo do estado geral, fica com
ultrafiltracdo se necssario.

PLANO:

- Ajusto prescrigdo; prescrevo acetilcisteina; sem indicagdo para manobras

invasivas de suporte vital.

31/10/2018

Verificado o 6bito as 18h15, Certificado de 6bito n.° 1005764754.



3. PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1. Diagnosticos e intervencdes de Enfermagem

A aplicacao do processo de enfermagem, inicia-se pela avaliacéo inicial
do doente, conhecendo a sua histoéria clinica, terapéutica, padrdes habituais,
familia/cuidadores, seus valores/crencas/religiosidade, e apés o planeamento da
acdo de enfermagem de acordo com diagnosticos e intervencgdes, utilizando
linguagem CIPE®, ndo esquecendo da individualizacdo de cuidados a cada
doente.

ApoOs avaliacdo do doente, foram realizados os diagndsticos de
enfermagem relacionada com a problematica percebida e estabelecidas as
respetivas intervencdes de enfermagem, que passo apresentar seguidamente.

O modelo de Roy centra-se no conceito de adaptacdo da pessoa. O
enfermeiro assim tem como principal objetivo ajudar a adaptacdo da pessoa
gerindo o ambiente e procurando como resultado a obtencao de um nivel étimo
de bem estar por parte da pessoa (Tomey & Alligood, 2004).

Pensando na doenca cronica, o fim da vida deve ser encarado como uma
etapa de adaptacdo ao processo da morte e desta forma uma componente

integrante na intervencdo de enfermagem para com o doente e familia.



DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Limpeza das vias aéreas, Ineficaz

Aspirar: secrecées
Vigiar: reflexo de tosse
Vigiar: respiracéo
Vigiar: secre¢bes

Queda, Alto risco de

Alto risco de Queda
Manter: plano da cama baixo
Otimizar: ambiente fisico

Ulcera de Press&o, Alto Risco de

Aplicar: creme hidratante

Posicionar: a pessoa

Vigiar: pele

Aplicar: dispositivo de alivio de presséo

Tosse, Presente

Vigiar: reflexo de tosse
Vigiar: respiracdo
Vigiar: secrecdes
Vigiar: tosse

Dispneia, Presente

Aspirar: secrecdes

Avaliar: estado de consciéncia
Monitorizar: sinais vitais
Otimizar: oxigenoterapia
Posicionar: a pessoa

Vigiar: pele

Vigiar: reflexo de tosse

Vigiar: respiracéo

Vigiar: secre¢bes

Vigiar: sinais de dificuldade respiratéria
Vigiar: tosse

Auto controlo: continéncia intestinal, Ineficaz

Otimizar: fralda
Vigiar: a eliminac&o intestinal

Auto Controlo: continéncia urinéaria, Ineficaz

Otimizar: fralda
Vigiar: eliminac&o urinaria

Auto cuidado higiene, Dependente, em grau
elevado

Dar banho: banho cama

Auto cuidado alimentar-se, Dependente, em
grau elevado

Alimentar: pessoa

Aspiracgdo, Risco de

Posicionar: a pessoa

Vigiar: reflexo de tosse

Vigiar: tosse

Aplicar: espessante na dieta liquida
Vigiar: reflexo de degluticdo

Maceracdo, Presente

Aplicar: creme hidratante
Vigiar: pele
Executar: tratamento & maceracio

Posicionar-se, Dependente, em grau elevado

Posicionar: a pessoa
Aplicar: colchao anti Ulcera de pressao

Ulcera de Pressdo, Presente em grau muito
elevado

Aplicar: creme hidratante

Posicionar: a pessoa

Vigiar: pele

Aplicar: dispositivo de alivio de presséo
Monitorizar: Ulcera de presséo

Vigiar: penso

Hiperglicemia, Risco de

Gerir: dieta
Monitorizar: glicémia capilar
Vigiar: sinais de hipoglicemia/hiperglicemia

Hipoglicemia, Risco de

Gerir: dieta
Monitorizar: glicemia capilar
Vigiar: sinais de hipoglicemia/hiperglicemia

Dor, Presente

Monitorizar: sinais vitais
Monitorizar: a dor através da escala do observador
Vigiar: dor

Comunicagao, Ineficaz

Apoiar: o doente
Otimizar: comunicacao

Prurido, Presente

Aplicar: creme hidratante
Vigiar: pele

Consciéncia
Comprometido

Avaliar estado de consciéncia: escala de Glasgow

Morte, Presente

Executar: procedimentos po6s-morte
Promover: suporte emocional




4. REFLEXAOQ/DISCUSSAO

A realizacdo deste estudo de caso foi uma experiéncia enriquecedora
para 0 meu desenvolvimento de competéncias enquanto enfermeira
especialista, mas senti algumas limitacdes e dificuldades devido a pouca
experiéncia e pratica do contexto de suspensao do tratamento dialitico.

Ao longo da minha pratica clinica, deparo me cada vez mais com
inquietacBes acerca dos cuidados de enfermagem a prestar a Pessoa com
alteracdo da eliminagdo renal, sendo esta cada vez mais idosa, com varias
comorbilidades e maior prevaléncia na HD. A evolucdo tecnoldgica dos
procedimentos traz avancos e ganhos em saude, mas sera sempre esta a
necessidade da populagéo?

Estas e outras questdes surgiram no decorrer desta experiéncia: sera
sempre a dialise a resposta? Ha quanto tempo estaria este doente na clinica de
HD, a realizar o seu programa habitual nestas condi¢des debilitado, emagrecido,
sem vida de relagdo? Que medidas de suporte/conforto foram oferecidas a este
doente? As questdes éticas para a pessoa em fim de vida foram
salvaguardadas? A questdo da beneficéncia, da ndo maleficéncia... O que é
melhor para esta doente sem QV? Quem deve tomar a decisdo de suspender
HD e de que forma? Que critérios devem ser usados?

Algumas destas perguntas ndo tém resposta, o que me levam a trabalhar
este tema, pensando um caminho deve ser tracado, na qualidade dos cuidados
ao DRC, e os profissionais de saude tem de ser capazes de multidisciplinarmente
apresentar uma resposta eficaz e eficiente as estas necessidades dos doentes.

As comorbilidades associadas a DRC, a populacédo envelhecida trazem
estes desafios a sociedade, e cada vez mais idosos iniciam HD e o interesse
pelas técnicas nao dialiticas alternativas para o ultimo estadio da DRC também
esta a aumentar, admitindo-se que os doentes tém o direito de recusar iniciar
dialise, nomeadamente os doentes idosos e/ou com varias comorbilidades
(O’Connor & Kumar, 2012).

Este estudo de caso, fez-me refletir, que na pratica clinica, apesar destas
premissas da literatura, o DRC idoso em HD e com varias comorbilidades,

durante a observacdo deste campo de estagio, ndo reune as capacidades



necessarias para a autonomia da decisé@o para realizar ou ndo HD. Neste caso
em particular, o doente ndo tem familia, nem cuidador legal, é residente em lar
e sozinho.

A lei nUmero 31/2018 estabelece um conjunto de direitos das pessoas em
contexto de doencga avancada e em fim de vida, consagrando o direito a nao
sofrerem de forma mantida, disruptiva e desproporcionada. Define que uma
pessoa se encontra em contexto de doenca avancada e em fim de vida quando
€ portadora de doenca grave, que ameace a vida, em fase avancada, incuravel
e irreversivel e exista um prognéstico vital estimado de 6 a 12 meses.

Perante a dificuldade de classificar quando o doente deve receber CP
e/ou apresenta elevado risco de morte, a literatura tem mostrado alguns
instrumentos uteis, como é o caso da questao surpresa “Ficaria surpreso se este
doente morresse nos proximos 12 meses?” assim como o indice funcional,
nomeadamente a a escala de Karnofsky como um indicador de progndéstico
(ANNA, 2017). Apesar das limitacbes desta ferramentas, os estudos tem
demonstrado vantagens na utilizacéo e aplicacdo na populacdo com DRC.

No caso em particular do Sr. H, pelo seu estado debilitado e discurso
pouco fluente e por vezes desorientado, ndo participou ativamente no seu plano
terapéutico, nem existe referéncia no processo antigo acerca da sua vontade e
desejo para o seu plano terapéutico, e ndo tem familiares nem cuidador de
referéncia. Neste contexto de doenca avancada e de fim de vida, o doente tem
direito a dar o seu consentimento antecipado para as intervencdes clinicas,
desde que previamente informado e esclarecido pela sua equipa multidisciplinar.

Pelo artigo 10°, da lei nUmero 31/2018, as decisfes terapéuticas, caso a
pessoa em contexto de doenca avancada e em fim de vida nisso consinta,
podem ser assistidas pelos seus familiares ou cuidadores na tomada das
decisbes sobre 0 seu processo terapéutico. No caso do sr. H, ndo tendo familia
direta nem cuidador formal, e neste caso em particular, ndo existindo este
documento de consentimento informado, nem diretiva antecipatdria de vontade
do proprio, a equipa se saude assume a responsabilidade pelo melhor cuidado.
A mesma lei prevé que a pessoa em contexto de doenca avancada e em fim de
vida tem direito a dar o seu consentimento, contemporaneo ou antecipado para

as intervencdes clinicas de que seja alvo.



Pelo artigo 5° da mesma lei, o doente apds devidamente informado sobre
as consequéncias previsiveis desta opcao, tém direito a recusar, nos termos da
lei, o suporte artificial das fungdes vitais e a recusar a prestacao de tratamentos
nao proporcionais nem adequados ao seu estado clinico e tratamentos, de
qualquer natureza, que ndo visem exclusivamente a diminui¢do do sofrimento e
a manutencdo do conforto do doente, ou que prolonguem ou agravem esse
sofrimento.

Em contexto de doenca avancada e em fim de vida, os doentes tém direito
a receber cuidados paliativos (CP) através do Servico Nacional de Saude, o
apoio espiritual e o apoio religioso, caso o doente manifeste tal vontade, bem
como o apoio estruturado a familia, que se pode prolongar a fase do luto. No
caso dos doentes com DRC, séo tardiamente enviados para CP, a literatura
assim o confirma.

O Sr. H ndo tem familia nem representante legal, e ndo se encontrar em
pleno uso das suas faculdades mentais, € o0 médico responsavel e a equipa de
saude que o acompanha, quem compete tomar as decisdes clinicas, ouvida a
familia se existir, no exclusivo e melhor interesse do doente e de acordo coma a
vontade conhecida do mesmo, de acordo com a lei numero 31/2018. Esta foi a
premissa tomada, pela equipa médica do Sr. H.

No respeito pelos preceitos éticos que regem a atividade médica, e sem
prejuizo da livre e informada opc¢éo do doente, deve ser ponderado o TC da DRC
5, quer como primeira opc¢ao quer na suspensao de terapéutica de substituicdo
da funcao renal, sempre que a situagao clinica, mormente pela coexisténcia de
comorbilidade que configure doenca avancada e progressiva, faca prever que o
tratamento dialitico ndo contribuira para a reversao do seu estado mérbido, para
o alivio da sua sintomatologia, para o prolongamento da vida do doente ou para
a melhoria da sua qualidade (DGS, 2012).

Ainda acerca da tomada de decisdo, como enfermeira especialista este
caso de estudo, alertou-me para a existéncia das diretivas antecipadas de
vontade em matéria de cuidados de saude e testamento vital.

Durante esta atividade, como enfermeira esta situacao exige ponderacao
nos principios da bioética tais como dignidade humana, vulnerabilidade,

autonomia, QV, justica e equidade, ndo esquecendo os principio da beneficéncia



e da n&o maleficéncia (R. A. da Silva, 2013) que vao de encontro com 0S
enumerados na literatura.

Neste contexto de proximidade e de relacdo terapéutica que se
estabelece entre enfermeiro e doente, o enfermeiro tem uma posicéao privilegiada
na defesa pelos direitos, valores e desejos do doente. Nesta fase de fim de vida,
€ importante promover a relagdo de ajuda, utilizando uma comunicacéo eficaz e
escuta ativa, de forma que o doente /familia se sintam apoiados, compreendidos
e acompanhados.

Os resultados pretendidos da intervencdo do enfermeiro s&o
principalmente o conforto e bem-estar, o alivio do sofrimento fisico, psicolégico
e espiritual pelo que toda a intervencdo de enfermagem deve ser centrada e
individualizada de acordo com as necessidades do doente e familia.

Este estudo de caso levou-me a refletir sobre esta tematica o codigo
deontoldgico dos enfermeiros e a conduta da profissdo de Enfermagem. As
intervencdes de enfermagem devem ser realizadas com a preocupacao da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana, com o objetivo de
proteger e defender a pessoa humana das préaticas que contrariem a lei, a ética
ou 0 bem comum (OE, 1996).

Como enfermeira devo participar nos esforgos profissionais para valorizar
a vida e a QV da pessoa durante todo o ciclo vital incluindo o fim de vida. Pelo
artigo 108° o enfermeiro assume o dever defender e promover o direito da
pessoa a escolha do local e das pessoas que deseja que 0 acompanhem em
situacdo de fim de vida; respeitar e fazer respeitar as manifestacdes de perda
expressas pela pessoa em situacdo de fim de vida, pela familia ou pessoas que
Ihe sejam proximas e Respeitar e fazer respeitar o corpo ap6s a morte (OE,
1996).

Face a esta problematica, a DGS criou uma norma de orientagéo, acerca
das opc¢bes de tratamento, norma numero 17/2011, atualizada em 2012 -
Tratamento Conservador Médico da Insuficiéncia Renal Cronica Estadio 5.
Surgiu com objetivo de apresentar o TC como opc¢ao esclarecida e a eventual
suspensao de didlise, particularmente em doentes com diversas e graves
comorbilidades (DGS, 2012).

No contexto portugués, e de acordo com a referida norma, o TC consiste

na aplicacdo de medidas terapéuticas sem recorrer a dialise, em situacdes que



ndo esta indicado ou ndo € possivel efetuar transplante ou, ainda, quando este
ndo faculta uma esperanca e uma QV superiores a oferecida pelo TC. Assim, o
TC é a aplicacdo de tratamentos ndo invasivos e de medidas cujos objetivos sao:
eliminar ou atenuar os sintomas de doenca, proporcionando o maior bem-estar
e o0 menor sofrimento possiveis; e fornecer apoio ndo diferenciado
(acompanhamento, alimentacdo, higiene pessoal, levante, manutencdo do
domicilio) quando necessario.

Sao indicacbes para o tratamento conservador: a opcado consciente e
informada do doente; coma irreversivel; auséncia irreversivel de vida de relacao;
estado demencial grave e irreversivel; impossibilidade técnica ou clinica de
tratamento dialitico e de transplantacao renal; coexisténcia de outra doenca que
condicione curta esperanca de vida; coexisténcia de outra doenc¢a ou condicéo,
fisica ou psiquica, que condicione, previsivelmente, severo e irreversivel
sofrimento (DGS, 2012).

O TC nao inclui dialise, o que nao implica uma filosofia “sem cuidados”
nem gque a morte é iminente. Na verdade, o cuidado € holistico e centrado no
doente, recorrendo a uma equipa multidisciplinar com a finalidade de atrasar a
progressao de doenca renal; minimizar as complicacdes da DRC; tomada de
decisdo compartilhada; comunicacéo eficaz incluindo planeamento antecipado
de cuidados; gestdo dos sintomas; apoio psicolégico, social e familiar; e apoio
no cuidado cultural e espiritual (Davison et al., 2015).

Assim, o TC fornece uma visdo holistica, em que os cuidados sao
centrados no doente percorrendo um processo da melhor escolha do caminho
de cuidado que visa preservar a sua funcao e QV, através da gestédo da doenca,
no controle dos sintomas e cuidados de até o fim da vida (Wasylynuk & Davison,
2017).

Da experiéncia vivenciada, verifiquei que a inclusao da equipa de CP para
controlo de sintomas foi ponderada, porém foi tardia pois o doente faleceu
entretanto. Esta pratica clinica vai de encontro a literatura consultada, que a
referenciacao é tardia e ou negligenciados os CP (Axelsson, Randers, Jacobson,
& Klang, 2011). Desta forma, como sugestao de melhoria de cuidados prestados,
a integracdo da filosofia de CP conjuntamente com a técnica da dialise, aquando
de doencga avancada e final de vida. A instituicdo precoce dos CP € importante

para a melhoria da QV destes doentes (Moura Neto, Moura, & Suassuna, 2017).



Na lei portuguesa numero 31/2018, no artigo 6° comtempla o direito da
pessoa em contexto de doencga avancgada, o direito a receber CP através do
SNS, sendo estes prestados por equipa multidisciplinar credenciados em
ambiente hospitalar, domiciliario ou em instituicbes residenciais.

Durante avaliacdo diaria do Sr. H, aquando do seu prognéstico vital se
previa dias ou horas, pelo apresentar sintomas de sofrimento recebeu sedagao
paliativa com farmacos sedativos (morfina), o que vai de encontro aos principios
de boa pratica clinica e consagrado na lei nimero 31/2018.

Suspender hemodialise € uma decisdo mais dificil para o doente e familia,
do que ndao iniciar o tratamento (H. Noble, 2008). Desta forma, o planeamento
antecipado pode ser Util, para os doentes e os profissionais de saude, dando ao
doente o0 empowent e gestdo da sua doenca, evitando em fases tardias e em
que o doente ndo esta capaz de tomar as decisdes, como foi o caso do Sr. H,
gue nada se soube acerca dos seus desejos.

Neste contexto do fim de vida e o planear a morte verifiquei que
culturalmente e pela religido catélica, os portugueses em geral ndo abordam o
tema. Os proprios profissionais tém dificuldade em o fazer com os seus doentes,
exceto as equipas de CP que se encontram aptas e mais competentes nesta
area.

Contudo, todas as equipas de saude devem preparar-se para lidar com
esta problemética pois com a existéncia de diretrizes na lei portuguesa para a
autonomia e individualidade de cada pessoa seja mantida até a morte coloca-
nos novos desafios. Sdo exemplos a lei numero 25/2012, de 16 de Julho, que
regula as diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de
testamento vital e a nomeacado de procurador de cuidados de saude e cria 0
registo nacional de testamento vital.

O Testamento Vital € um documento onde o cidaddo pode inscrever os
cuidados de saude que pretende ou ndo receber e permite também a nomeacéo
de um procurador de cuidados de saude. Apds preenchimento de um formulario
com o modelo de diretiva antecipada de vontade, deve ser entregue no
agrupamento de centros de saude, ou na unidade local de saude, da area de
residéncia de cada pessoa. Apds, o Testamento Vital sera registado num
sistema informatico da saude, o RENTEV (Registo Nacional do Testamento
Vital), (Servico Nacional de Saude, 2016).


http://www.pgdlisboa.pt/leis/lei_mostra_articulado.php?nid=1765&tabela=leis&ficha=1&pagina=1

O RENTEV é um sistema de informacdo desenvolvido pelo Ministério da
Saude que possibilita a rececao, registo, organizacdo e atualizacdo de toda a
informacéo e documentacéo relativas ao documento de diretivas antecipadas de
vontade e a procuracdo de cuidados de salude, para todos os cidadaos
nacionais, estrangeiros e apatridas residentes em Portugal. O RENTEV é
suportado por uma base de dados de ambito nacional, que centraliza e mantém
atualizados os Testamentos Vitais garantindo a sua consulta aos cidadaos (e ao
respetivo procurador de cuidados de saude, caso exista), através do Portal do
Utente, e aos médicos responsaveis pela prestacdo de cuidados de saude
através do Portal do Profissional (Servicos Partilhados do Ministério da Saude,
2018).

De acordo com a lei nimero 25/2012 as diretivas antecipadas de vontade,
designadamente sob a forma de testamento vital, sdo o documento unilateral e
livremente revogavel a qualquer momento pelo préprio, no qual uma pessoa
maior de idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada por anomalia
psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e
esclarecida, no que concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo
deseja receber, no caso de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de
expressar a sua vontade pessoal e autonomamente.

O pensamento relativo a suspenséo de didlise é como semelhante ao
suicidio, mesmo hoje em dia é mais aceitavel a tomar a decisédo de ndo embarcar
em didlise, mas algumas equipas acreditam que a maioria, sendo todos 0s
doentes necessitando de dialise deve realizar o tratamento (H. Noble, 2011).
Contudo existe uma maior conscientizacdo entre profissionais de saude de
nefrologia que a dialise em determinados doentes pode ndo melhorar sua taxa
de sobrevivéncia e pode ndo ter um impacto consideravel na QV.

Na unidade de dialise, onde o foco esta no manuseamento tecnolégico e
manutenc¢ao da vida, o fim da vida ou CP podem ser negligenciados. Penso que
a resposta pode passar pelo planeamento antecipado de um percurso,
envolvendo varias vertentes como CP para gestdo e controlo de sintomas, e
posteriormente o apoio de infraestruturas como lares e rede cuidados
continuados em ligagcdo estreita nos casos que o doente reuna condi¢des para
permanecer em comunidade e em familia.

Existiu outra questdo pouco esclarecida que foi o facto de no processo



clinico estar escrito decisdo de ndo reanimar, e ndo acompanhar logo a
desprogramacéao de dialise ndo ser. A inutilidade de uma atitude terapéutica ou
0 ndo encarnicamento terapéutico sdo decisées da dimensdo ética como base
no valor fundamental da dignidade da vida humana. Neste sentido, compete a
equipa de saude deliberar, de acordo com a analise dos principios éticos e
respeitando os seus cdodigos deontoldgicos, qual o caminho a seguir. Sendo
sempre uma decisdo meédica, a equipa de enfermeiros, ndo foi envolvida,
contudo é pertinente a envolvéncia de toda a equipa multidisciplinar.

Pela avaliacédo do processo foi transmitido que este doente, a realizar HD
4 horas e 3 vezes por semana na clinica de HD, perante o estado geral do doente
houve uma ponderacdo de suspender o tratamento, mas ndo veio nenhuma
referéncia no processo a esta situacdo. Quando foi internado, a equipa médica
reduziu o tempo de duracéo da sessédo de HD, pelo seu quadro geral e por ma
tolerancia do tratamento. Da pratica clinica, habitualmente verifiquei este é uma
das primeiras intervencfes assim como conversar com a familia de forma a
planear os melhores cuidados.

Na minha interpretacdo de cuidados, existe a ideia de que um doente
pode decidir rejeitar a didlise é visto como impensavel, mas a suspensao de
didlise ocorre, pois sdo 0s Unicos nameros contabilizados pela SPN. Portanto
atrevo-me a dizer que as equipas de saude ndo compreendem o conceito de
"QV" de acordo com a individualidade de cada doente, havendo necessidade
formacao dos elementos das equipas de Nefrologia nesta area.

O desenvolvimento de equipas especializadas nesta area sao
fundamentais para a prestacdo de cuidados especilizados para os doentes que
declarem ou suspendem a didlise pois os dados existentes na literatura sugerem
gue estas equipas sdo bem-sucedidas no controle de sintomas, no planeamento

avancado de cuidados e apoio familiar (O’Connor & Kumar, 2012).



5. CONCLUSAO

A elaboracao deste estudo de caso constituiu um permanente desafio pois
o tema TC e a suspensédo de HD na DRC nado é uma prética geral comum nos
cuidados e durante a sua operacionalizacdo percebi que existem algumas
barreiras e lacunas, pois a equipas de saude estdo treinadas e centradas na
intervencao direta nos processos da doenca e no seu tratamento de opcao
dialitica.

Contudo todas as inquietacdes e dificuldades que surgiram ajudaram-me
a adquirir conhecimentos acerca do TC e suspensédo de HD no doente com DRC
numa perspectiva de melhoria da qualidade de cuidados de enfermagem.

Sendo o TC a opg¢édo de ndo realizar dialise, e uma opc¢ao esclarecida e
tomada por parte do doente, este estudo de caso demonstrou-me que que na
pratica clinica, a semelhanca do Sr. H., serdo poucos os doentes no contexto
portugués identficados em TC, pois na decisdo do tratamento a opinido médica
tem muito peso e é espectavel que o doente opte por fazer algum tratamentoe
também porque a norma define situacoes a avaliar para TC e algumas sao
consideradas duvidosas para alguns médicos.

Existe a necessidade de modificar o paradigma da obrigatoriedade de
oferecer o mesmo tratamento a todos os doentes, devendo estes ser
esclarecidos das alternativas de assisténcia em saude perante um diagndstico
de DRC estéadio 5.

Face ao envelhecimento da populacdo, do aumento da prevaléncia de
doencas crénicas e da expanséo continua das tecnologias de manutencdo da
vida, antevejo que o TC caminhe para ser um tema pertinente e de discussao no
meio, com impacto crescente sobre a pratica do nefrologista e com o surgimento
de orientagdes e regulacdes sobre o0 acesso a didlise, e como enfermeira e parte
integrante da equipa multidisciplinar na prestagdo de cuidados, serdo as
competéncias desenvolvidas que me vao permitir responder de uma forma
dindmica as necessidades de cuidados de saude da populacdo com DRC

estadio 5.
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Apéndice VII:

Experiéncia vivenciada na consulta de TR com dador cadaver



Experiéncia vivenciada na consulta de apds TR

Durante a experiéncia neste campo de estagio, tive oportunidade de
passar um dia na unidade de DP e consulta apos TR, pois a minha enfermeira
orientadora para além de prestar fungdes no internamento, faz parte também da
equipa de enfermagem da DP e consulta apdés TR. Devido a experiéncia
adquirida no anterior campo de estagio, a minha intervencéo e interesse focou-
se no TR de forma adquirir competéncias nesta area.

Esta unidade em 2017 acompanhou 210 utentes, a maioria do sexo
masculino, com idades compreendidas entre 61-70 anos. Os doentes que
recorreram a unidade neste dia efetuaram TR dador cadaver, com necessidade
prévia de uma das TSFR (maior percentagem em HD) e ja se encontram na fase
apos transplante tardio (varios anos).

A TR € uma técnica cirargica que consta em implantar no abdémen do
individuo recetor (numa fossa iliaca) um rim de dador cadaver ou dador vivo,
sendo a sua maior vantagem a colocacéo de um 6rgao com iguais funcdes (DGS,
2012).

Na literatura, a TR € considerada a melhor opcéo do tratamento da DRC
em estadio 5 por apresentar melhor custo-beneficio, sobrevida, qualidade e
expectativa de vida superior comparando com a dialise (Thomas et al., 2005).

A lei portuguesa numero 22/2007 estabelece as normas de qualidade e
seguranca em relacdo a dadiva, colheita, analise, processamento, preservacao,
armazenamento e distribuicdo de tecidos e células de origem humana, na parte
respeitante a dadiva e colheita de tecidos e células de origem humana
(ASSEMBLEIA DA REPUBLICA, 2007). E importante referir que todos os
cidaddos portugueses sao potenciais dadores, expeto se decisao individual
manifestada e registada no Registo Nacional de Ndo Dadores (RENNDA)
(ASSEMBLEIA DA REPUBLICA, 2007).

A proposta de TR é efetuada apos avaliagéo pelo nefrologista assistente
em consulta de pré-transplante e depois de todos os momentos da avaliacao de
pré transplante ser concluida e satisfatoria, 0 nome do doente € acrescentado a
lista de espera nacional para transplantacdo por dador cadaver. Esta lista, a
partir de um conjunto de critérios (tempo de didlise, idade, comportamentos de

risco, histocompatibilidade) que permitem selecionar o par dador-recetor, sendo



a cada candidato atribuido um grau de urgéncia clinica respeitando os principios
da equidade e ética médicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Este momento de espera é causador de ansiedade pelo tempo de espera
impossivel de prever assim como pela incompreensdo do doente pelo conceito
desta lista de espera. Desta forma € necessario explorar medos e ansiedades
neste contexto e dar apoio ao doente de forma a permanecer o mais ativo
possivel e saudavel, a continuar a sua vida de forma normal até a sua chamada.

Nesta unidade hospitalar verifiquei que o doente quando € chamado para
a cirurgia é internado na Urologia e todos os cuidados imediatos séo efetuados
nesta unidade. ApGs alta clinica prevista entre 10/15 dias apés, o doente é
referenciado a consulta apés TR para a vigilancia e os cuidados apés
transplante, na unidade de nefrologia/gastrologia. Este facto implica que os
cuidados imediatos ndo sao prestados por enfermeiros da area de Nefrologia, e
ainda a necessidade de transmissédo de cuidados seguros entre equipas de
enfermagem e os varios circuitos do doente.

A primeira consulta de apés TR na unidade ocorre no dia da alta da
Urologia e contempla a avaliacéo inicial do doente, o conhecimento da nova
equipa multidisciplinar (enfermeiro, nefrologista, assistente operacional, dietista,
assistente social, administrativo) transmitindo informac¢des gerais ao doente e
familia acerca da organizacado, dinamica e funcionamento da unidade. Nesta
consulta o enfermeiro avalia/esclarece/capacita para os cuidados especificos
como a gestao terapéutica, o conhecimento para o autocuidado e para os habitos
saudaveis adequando a cada pessoa individual.

Apos esta consulta inicial estes doentes recorrem ao hospital para
consultas externas geralmente de 3/3meses onde efetuam a consulta de
enfermagem e apos a consulta médica.

A avaliacdo de enfermagem inicia-se com avaliacdo do estado geral do
doente, uma breve histéria desde a ultima consulta procurando saber possiveis
complicagles tardias e avaliar a adeséo e gestdo do regime terapéutico. Sao
avaliados sinais vitais, valores antropomeétricos, colheita de sangue para analises
(hemograma, bioquimica e doseamentos de imunossupressores) e analise de
urina.

Nesta experiéncia vivenciada com o doente apés TR foi notéria que todos

os doentes referiram varias vezes “que foi o melhor que Ihes podia acontecer,



tirarem-me daquela vida dos tratamentos de dialise, que agora sentiam que
tinham QV e liberdade na sua vida, podiam beber a agua que lhes apetecesse”
esquecendo que séo detentores de uma doenca cronica. As mudancas em sua
vida apods o transplante apresentam-se de forma positiva, como o fato de poder
ingerir agua, pois é algo marcante no contexto da doenca e, principalmente,
durante o tratamento dialitico (Santos et al., 2018).

A literatura refere que um transplante bem sucedido liberta o doente das
dificuldades praticas, psicologicas e restricdes da dialise como a dependéncia
de uma maquina, saco de liquido e dependentes de um cuidador, libertacdo das
restricdes hidricas e dietéticas, recuperacdo do funcionamento sexual e da
fertilidade e uma recuperacao de um estilo de vida quase normal (Thomas et al.,
2005).

Cabe a equipa de saude esclarecer que mesmo com um TR bem
sucedido, o doente continua a viver com uma doenca cronica e que necessita
seguir um regime terapéutico (Souto, Costa, Franca, & Marques, 2016). Apesar
de todas as vantagens, o TR exige dos doentes a adocédo de estilo de vida
diferenciado em relacédo a alimentacéao, higiene, medicamentos e cuidados com
a saude em geral que exige constante acompanhamento pela equipe de saude.

O enfermeiro em comparacédo aos demais profissionais, esta em contato
direto com o doente transplantado e, por esta razdo, contribui de forma
importante para a saude do doente e para o sucesso da TR a longo prazo. O
enfermeiro tem o papel de educador fundamental neste processo de adaptacao
a nova condicdo de saude.

A adesdo ao regime terapéutico e a capacitacdo do individuo para o
autocuidado, devem ser o foco de atengéo de enfermagem para que apos a alta
clinica o doente detenha o conhecimento suficiente para prevenir, reconhecer e
minimizar o risco de complicacdes e rejeicao.

O ensino assim inclui o uso adequado de medicamentos
imunossupressores e possiveis efeitos secundarios abordando questdes
referentes a adesdo ao regime terapéutico uma vez que a ma adesao aumenta
o risco de perda do enxerto, os cuidados para a prevencao e identificacao de
sinais e sintomas de infecdo e rejeicdo do enxerto, avaliacdo de sinais vitais,
glicémia e peso diério; a importancia de dieta equilibrada e saudavel associada

ao exercicio evitando o ganho de peso, dos cuidados com a pele, uma vez que



0 regime imunossupressor aumenta o risco de desenvolvimento de cancro,
assim como questdes de fertilidade e estilo de vida (Trevitt et al., 2012).

Verifiquei que os focos de atencdo do enfermeiro mais frequentes nesta
consulta foi o risco de infecdo, edema, gestdo do regime terapéutico, eliminacao
urindria, metabolismo energético sendo as intervencbes de enfermagem
direcionadas para a individualidade de cada doente.

E importante que os doentes sejam capacitados para aprender e
compreender estes conhecimentos acerca da TR. As sessdes de ensino devem
ser individualizadas de acordo com cada doente que se apresenta. Podem existir
dificuldades fisicas, como deficiéncias visuais ou auditivas ou problemas de
linguagem e analbetizacdo que necessitam de estratégias especificas (Trevitt et
al., 2012).

S&do exemplos disso a preocupacdo da equipa ao aplicarem um
questionario verificaram que existe esquecimento da toma terapéutica na
avaliacdo da adesao a terapéutica, que para melhoria ajustaram as intervencoes
de enfermagem de forma a melhor adaptacdo do doente a doenca. Incluiu folha
de medicacao por cores /exemplo do imunossupressor em que o doente expoe
num local e procura o medicamento correspondente, efetuou-se também caixas
de terapéutica semanal, estratégias para doentes que ndo sabem ler, alertas de
telemoveis e ainda quando necessaria articulacdo com unidades de cuidados de
saude primarios.

Pelas caracteristicas geograficas do pais, esta unidade recebe todos os
doentes transplantados renais da peninsula de Setubal até ao Algarve. Desta
forma, desde 2013 que este hospital desenvolveu protocolos de distribuicdo da
medicacdo imunossupressora para Evora, Beja, Portim3o e Faro como
proximidade com os seus doentes e gestao de recursos, investindo enfermagem
em consultas de follow-up, consultas ndo presenciais para esclarecimento de
duvidas/queixas agudas e minimizando estas barreiras geograficas do pais. A
terapéutica de imunossupressao instituia e mais habitual neste campo de estagio
€ o tracolimus em conjunto com prednisolona (corticoide), que a equipa médica
tenta reduzir devido aos efeitos secundarios a longo prazo.

Desta experiéncia, como enfermeira especialista de nefrologia, considero
gue o dominio psicoldgico é imprescindivel no acompanhamento do doente TR,

envolvendo uma equipe multidisciplinar no apoio ao doente e familia, de forma



adaptacdo a DRC seja continua e as intervencdes dirigidas a qualquer momento
e percurso da DRC.

A TR é um procedimento cirdrgico complexo e invasivo, sendo assim,
envolve os aspetos fisicos e psicologicos do individuo pelo que tendem a
apresentar um perfil de ansiedade e angustia, que pode levar a depresséo.
Conversar sobre os medos, duvidas, problemas, compartilhar decisdes acerca
do tratamento e fazer com que os doentes participem da gestdo da sua doenca
pode minimizar o este quadro (Pontes, Silva, Amaral, Genzini, & Prado, 2014).

O enfermeiro especialista na area de nefrologia deve estar apto a ajudar
o doente e familia a lidar eficazmente com que o doente crie expectativas altas
em relacdo ao facto de ter realizado TR e por complicac6es associadas pode
ocorrer uma interrupcdo abrupta das expectativas do doente transplantado,
representando a necessidade de retornar ao tratamento dialitico.

Da minha experiéncia profissional na HD, quando esta fase acontece
geralmente € muito negativa para o doente, com situacdes de dificil adaptacao
sem estratégias de coping, com varias emocdes e situacfes de sofrimento
associadas, de revolta e recusa face a uma etapa que para a maioria ndo &
desconhecida sendo dificil de aceitar pois apds a percecao individualmente que
a TR traz uma QV aceitavel pelo que é fundamental a intervencdo do enfermeiro
de forma a minimizar os efeitos emocionais negativos e nova adaptacédo a DRC.

Desta forma cabe ao enfermeiro 0 apoio e suporte para a aceitacao do
seu estado de salde, incentivando a comunicacdo e expressao das suas
emocdes envolvendo a familia numa relacédo de ajuda na adaptacao a todos os
processos e fases da DRC. Contudo também os membros da familia também
precisam de tempo para se adaptar a estes eventos.

E vital que os doentes e familia tenham a oportunidade de discutir suas
preocupacdes e sejam ouvidos ativamente e os servi¢cos deviam oferecer apoio
psicologico para ajudar os doentes nesse novo e dindmico evento de mudanca
de vida (Trevitt et al., 2012), ndo existindo este apoio sistematico na unidade
cabe ao enfermeiro muitas vezes este papel.

Considerando a area da TR um cuidado complexo e especifico decidi
realizar um plano de cuidados acerca numa situacdo de pos-operatorio tardio

seguindo o processo de enfermagem utilizado nesta unidade.



A aplicagéo do processo de enfermagem, inicia-se pela avaliag&o inicial
do doente, conhecendo a sua histoéria clinica, terapéutica, padrées habituais,
familia/cuidadores, seus valores/crencas/religiosidade, e apds o planeamento da
acdo de enfermagem de acordo com diagnosticos e intervencdes, utilizando
linguagem CIPE®, ndo esquecendo da individualizacdo de cuidados a cada
doente.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Infecéo (Risco)

-Vigiar sinais inflamatérios
-Avaliar risco de infecdo

Edema

- Avaliar edema
-Elevar parte do corpo

Gestdo regime terapéutico

- Avaliar gestdo do regime terapéutico

Eliminag&o urinéaria

-Monotorizagdo eliminagdo urinaria
-Vigiar eliminacao urinaria

Metabolismo energético

-Monitorizar glicemia capilar
-Vigiar sinais de hipoglicemia
-Vigiar sinais de hiperglicemia

Cateterismo de  hemodialise

vascular)

(Acesso

-Avaliacdo do exame fisico requer a observacgéo,
palpacéo e ausculta¢do na procura de sinais e sintomas
de: Infecdo; Aneurisma; Edema; Estenose; Sindrome de
roubo; Hematoma

Estado emocional comprometido

-Aconselhar doente

-Explicar sobre estado de saude
-Promover estratégias de coping
-Gerir emogdes negativas

-Gerir tristeza/ansiedade

-Gerir comportamento negativo
-Providenciar apoio emocional

Infecdo -Aplicar medidas de prevencao da contaminagéo
-Manter a prevenc¢do da contaminagao
-Avaliar infecéo

ATITUDES INTERVENCOES

Parametros vitais

-Monitorizar dor

-Monitorizar frequéncia cardiaca
-Monitorizar temperatura corporal
-Monitorizar tenséo arterial

Dados Antropométricos

-Monitorizar peso corporal

O proposito desta reflexdo foi conhecer e analisar as intervencdes e
cuidados de enfermagem numa experiéncia clinica com os doentes
transplantados renais.

Os doentes apés TR sentem que ganham uma nova vida, um novo
desafio, onde muitos recuperam em parte, o controle do proprio corpo, contudo
€ necessario entenderem que o tratamento e os cuidados inerentes continuam.

Os enfermeiros que cuidam desses doentes e familias necessitam de
conhecimentos especializados de todo o percurso da DRC de forma a se

encontrarem aptos na adaptacao do doente a todo o percurso da DRC.
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Apéndice VIII:

Caraterizagéo da unidade de HD do hospital da regiao de Almada



Caraterizacdo da unidade de HD do hospital da regido de Almada

Este campo de estagio decorreu no mesmo hospital da regido de Almada
referido no estagio do internamento.

O servico funciona de segunda-feira a sabado, entre as 7h30 e as 23h00,
e o restante periodo assegurado por um enfermeiro/dia em escala de prevencéo.
E constituido por 2 salas, uma primeira com 13 postos de tratamento, dos quais
€ mantido um posto livre para situacdes de urgéncia, e uma segunda sala para
doentes portadores de virus de Hepatite B constituida por 2 postos de HD.

A equipa de enfermagem € constituida por um corpo de 17 profissionais
com chefia propria, dos quais existem 7 enfermeiros especialistas, sendo 1 da
area de Saude Mental e Psiquiatrica e o0s restantes 6 elementos sao
especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica dos quais 5 na area de
Enfermagem Nefrolégica. S&o distribuidos num horario rotativo em turnos da
manha e tarde, o primeiro escalado com 5 elementos e o segundo com 4
elementos, o0 que determina o racio maximo de 1 enfermeiro para cada 4
doentes/posto de trabalho, e 0 método de trabalho praticado é o enfermeiro de
referéncia indo de encontro as boas praticas.

Esta unidade de HD classifica-se em unidade central com cuidados
diferenciados que assegura o atendimento aos doentes internados no hospital
em que se insere, e funciona também como unidade periférica com cerca de 60
doentes crénicos em programa de HD de ambulatério e ainda unidade de
articulacdo com as varias unidades periféricas da regido conforme protocolos.

Na sua maioria realiza maioritariamente tratamentos de HD de alto fluxo
e hemodiafiltracdo existindo também experiéncia noutras técnicas de tratamento
por circulagcéo extracorporal como a plasmaférese.

No circuito habitual, o doente desloca-se a unidade para realizar o
tratamento de HD, contudo quando internado e de acordo com a sua situacéo
clinica, o doente caso ndo se possa deslocar a unidade de HD, a equipa de
enfermagem (um enfermeiro) desloca-se ao servico de internamento onde
realiza o tratamento.

A unidade oferece ainda servigos de hospital de dia de HD, para resolucéo
de situagGes/complicacdes relacionados com o doente com DRC, tais como

colocacao de CVC, desobstrucédo de CLD com preenchimento dos limens com



alteplase, administracdo de terapéutica como ferro EV, o tratamento de
substituicdo enziméatica na doenca de Fabry através da administracdo de
Fabrasyme, e outras interven¢des pontuais em que € mobilizado um enfermeiro
da sala de HD aquando da existéncia das situacfes sendo gerido pelo
enfermeiro responsavel de turno.

A equipa de enfermagem realiza ainda de 15 em 15 dias a consulta de
enfermagem de esclarecimento de op¢des TSFR da DRC em alternancia com

equipa de DP, sendo escalado um enfermeiro para esta atividade.



Apéndice IX:

Folheto de Guia de Acolhimento
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Apéndice X:
Proposta de folha de Alta de Enfermagem



FOLHA DE TRANSFERENCIA DE ENFERMAGEM

IDENTIFICAGAO

FAMILIAR
REFERENCIA:

ETIOLOGIA DA
DRC:

ANTECEDENTES
PESSOAIS

INICIO HD:

DATA DA ULTIMA HD:

ACESSO VASCULAR:

CONSTRUCAO:

LOCALIZACAO:

FAV

PTFE

CATETER DE HEMODIALISE DE LONGA
DURACAO

CATETER PROVISORIO DE
HEMODIALISE

1. HEMOSTASE: DCOM AJUDA

2. TECNICA PUNCAO: L1ESCADA

3. OBSERVACOES:

[1sem AJuba

[]AREA

RESUMO SESSOES
HD:

OBSERVACOES:




DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

1. AUTOCUIDADO USO SANITARIO

[1GRrRAU ELEVADO [ ]GRAU MODERADO

REDUZIDO

2.

AUTOCUIDADO VESTUARIO

[ 1GRAU ELEVADO [ ]GRAU MODERADO
REDUZIDO

POSICIONAR-SE

[1GRAU ELEVADO [ ]GRAU MODERADO
REDUZIDO

ALIMENTAR-SE

[ 1GRAU ELEVADO [ ]GRAU MODERADO
REDUZIDO

ANDAR

[ 1GRAU ELEVADO [ ]GRAU MODERADO
REDUZIDO

COMPORTAMENTO DE ADESAO
[]aDESAO [INAO ADESAO
GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO

MEDICAMENTOSO: D COMPROMETIDO
COMPROMETIDO

DIETETICO: D COMPROMETIDO
COMPROMETIDO

INGESTAO DE LIQUIDOS: [] comPrROMETIDO
COMPROMETIDO

DATA

[lcrau

[lcrau

[lerau

[lerau

[lerau

[ NAO

[ NnAO

[ nAO

ENFERMEIRO




Apéndice XI:
Acao de formacéo sobre melhoria de continua da qualidade
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Apéndice XII:
Plano de acédo de formagéo e Avaliacdo da equipa de enfermagem



Plano de Acdo de Formagéao em Servico

Melhoria Continua da Qualidade
Folheto do Guia de Acolhimento/

Nota de alta/transferéncia de Enfermagem

Data: 10-12-2018

Duracéo: 30 minutos

Destinatarios: Todos os enfermeiros da Unidade de Hemodialise
NUmero de participantes presente: 11

Objetivos:

e Harmonizar o desenvolvimento do trabalho dos enfermeiros de acordo
com a melhor evidéncia e literatura disponiveis sobre a tematica;

e Compreender o papel da equipa de enfermagem na continuidade dos
cuidados de enfermagem do doente renal crénico em tratamento de
hemodialise;

e Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao doente renal crénico em tratamento de hemodialise;

e Partilha de conhecimentos e experiéncias.
Conteudos:

e Competéncias do enfermeiro especialista

e Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
e Enunciado readaptacéao funcional

e Competéncias do enfermeiro em hemodidlise

e Processo de enfermagem: plano de alta

Avaliacéo: Distribuicdo da ficha de avaliacado de formacgao

Instalagfes: Sala de Unidade de Dialise

Meios audiovisuais utilizados: Apresentagcao PowerPoint®



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
9° Curso de Mestrado e Pés-Licenciatura em Enfermagem
Especializagdo Médico-Cirargica - Vertente Nefroldgica

Ficha de avaliagdo da seccao de formacao

Na sua avaliacao, utilize a seguinte escala:

1 2 3 4
Insuficiente Médio Bom Excelente
Apreciagao Global
Avaliacédo

Expectativas em relacdo a formacao foram

satisfeitas. 3.9
Os objetivos da formacao foram atingidos. 4
Para a sua atividade profissional a formacéao foi util. | 3.8
Favoreceu a sua aquisi¢ao/consolidagéo de 38
conhecimentos. '
A teoria foi relacionada com a pratica. 3.9
A formacao apresentou bom nivel técnico- 4
pedagdgico.
Foram abordados todos os pontos que considerou 39
importantes. '
A documentacao distribuida/disponibilizada possui 4
qualidade.
Os audiovisuais utilizados foram adequados a 39
mensagem transmitida. '
A duracao da formacéo foi adequada. 3.8
O horério da formacao foi adequado. 3.8
Metodologia
Dominio dos conteddos apresentados. 4
Facilidade de transmissao de conhecimentos. 4
Clareza na transmissdo dos conhecimentos. 4
Capacidade de motivar, despertar interesse nos 39
formandos. '
Interacdo com o grupo. 3.8
Interesse demonstrado no esclarecimento de 4
davidas.
Gestdo do tempo. 4
Pontualidade 4




Apéndice XIII:
Caraterizacao do setor de ambulatério de Nefrologia do hospital da regido de
Setubal



Caraterizacdo do setor de ambulatério de Nefrologia

Este campo de estagio foi realizado num hospital da area de Setubalque
se encontra acreditada pelo Healthcare Acreditation Quality Units.

Funciona de segunda-feira a domingo, das 8 as 24 horas. Recebe doentes
referenciados das unidades de internamento e servico de urgéncia do hospital,
assim como, dos Centros de Saude e dos Hospitais da sua area de abrangéncia.

Esta unidade abrange cuidados e técnicas nefrologicas relativas a quatro
unidades funcionais que séo: o Hospital de Dia de Nefrologia, a Unidade de HD,
Unidade de DP e a Unidade de Cirurgia para Acessos Vasculares que contempla
uma sala operatéria polivalente que é utilizada para a cirurgia vascular as 32
feiras durante a manha, deslocando-se para o efeito, uma equipa cirdrgica vinda
do exterior (1 cirurgido e 1 enfermeiro). Nos periodos em que ndo ha cirurgia
vascular, a ocupacao da sala operatéria, € utilizada para realizacéo de técnicas
auxiliares e diagnéstico e para a implementacdo de cateteres para DP e HD.

A equipa de enfermagem é constituida por 20 enfermeiros, distribuidos
por 4 equipas, dos quais 4 sdo enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirtrgica (1 elemento na vertente de Enfermagem Nefrologica),
escalados em horario rotativo em escala mensal. Como modelo organizacional
de prestacao de cuidados, é praticado o método individual de trabalho.

A unidade de HD garante o tratamento regular de HD a cerca de 26
doentes com DRC em programa regular de ambulatério, divididos por trés turnos
de sessao de didlise e distribuidos pela sala A e sala B. Habitualmente as
sessfes de didlise tém a duracdo de 4 horas. A sala A recebe doentes em
situacdo aguda para a realizacdo das varias técnicas (HD, Hemodiafiltracéo,
Ultrafiltracdo isolada e plasmaférese) e a sala B, prestados com 0s postos
habituais de programa de ambulatorio. A unidade presta cuidados a doentes
portadores de Virus da Imunodeficiéncia Humana e Virus da Hepatite C tendo
posto e monitores fixos para o efeito.

Disp6em de uma sala denominada hospital de dia, que da apoio a
nefrologia e imunohemoterpia, que funciona de segunda a sexta-feira das 9h as
17h, com 1 ou 2 elementos de enfermagem. Neste momento a unidade de DP

funciona no servigo de internamento.



Apéndice XIV:

Caraterizagao da unidade de HD do hospital da regido de Oeiras



Caraterizacdo da unidade de HD reqgido Oeiras

Este campo de estdgio decorreu num hospital de Oeiras e assume 0 apoio
nefrolégico a todas as unidades do centro hospitalar, bem como serve uma
populacdo de 450.000 habitantes na sua area de influéncia. Presta apoio
assistencial especifico a uma populagdo de cerca de 800 doentes
hemodialisados da sua area geografica de influéncia

A unidade de HD em funcionamento desde 1980, uma das unidades
pioneiras do pais classifica-se em unidade central com cuidados diferenciados
gue assegura o atendimento aos doentes internados no hospital em que se
insere, e funciona também como unidade periférica com cerca de 60 doentes
cronicos em programa de HD de ambulatério e € ainda unidade de articulacao
com as varias unidades periféricas da regido conforme protocolos definidos

O servico de Nefrologia esta acreditado desde 2018, onde se inclui a
unidade de HD, pelo Programa Nacional de Acreditagdo em Saude utilizando o
modelo Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia reconhecido pela DGS.

Dispbe de 15 postos de tratamento, distribuidos por 4 salas (A, B, C, D).
A sala C destina-se a doentes portadores de Virus da Imunodeficiéncia Humana
, com um posto de isolamento fisico e a sala D para portadores de Virus da
Hepatite B. A unidade presta cuidados a doentes portadores de Virus da Hepatite
C tendo posto e monitores fixos para o efeito.

A unidade referida, assegura o atendimento aos doentes internados no
hospital em que se insere, dos hospitais da area de influéncia, apoio as clinicas
periféricas de HD da sua area geografica bem como o programa cronico de HD
ambulatéria hospitalar com cerca de 60 doentes. Realiza maioritariamente
tratamentos de HD de baixo fluxo e técnicas de tratamento dependentes de
circulacao extracorporal como a plasmaférese e LDL aférese.

A equipa de enfermagem é constituida por 21 enfermeiros, distribuidos
por 4 equipas, dos quais 8 sdo enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica (3 elementos na vertente de Enfermagem Nefroldgia), sao
distribuidos num horario rotativo em turnos da manhé e tarde escalados com 6
elementos o que determina o racio maximo de 1 enfermeiro para cada 4

doentes/posto de trabalho e é praticado o método individual de trabalho.



Apéndice XV:
Proposta de implementacéo de uma consulta de TC para o servi¢o de

Nefrologia
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INTRODUCAO

No ambito do estagio realizado na unidade de hemodialise (HD) num
Hospital da regido de Oeiras, surge a seguinte proposta de implementacao de
um programa de tratamento conservador (TC) para o servigo de Nefrologia do
Centro Hospitalar em causa, como uma das atividades propostas no meu projeto
de estéagio.

A realizagdo deste trabalho tem como objectivo geral desenvolver
competéncias cientificas, técnicas e humanas na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados na pessoa com doenca renal cronica (DRC).

O tema a desenvolver foi o TC na DRC estadio 5, como alternativa ao
tratamento substitutivo da fungéo renal. Assim seré realizado o enquadramento
tedrico, sua justificacdo e pertinéncia neste contexto clinico e também
profissional por ser o meu servigo onde desempenho fungoes.

A crescente longevidade das populacbes e o aumento das doencas
cronicas implica uma diferenciacdo dos cuidados de enfermagem prestados,
com necessidade de adaptacao e reestruturacéo nos varios niveis do sistema de
saude.

Sendo o papel fundamental de qualquer enfermeiro o cuidar da pessoa e
as familias que enfrentam desafios no percurso da doenca e sua adaptacao, é
necessario que enfermagem ganhe competéncias para dar resposta as
necessidades que o doente DRC apresenta ao longo do seu percurso.

Muitos doentes com DRC apresentam multiplas comorbilidades e exigirdo
o atendimento especializado de toda uma equipe multidisciplinar, onde estao
incluidos nefrologistas, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais e

psicologos, onde nem sempre a melhor resposta é a opc¢éao dialitica.



1. DOENCA RENAL CRONICA — ESTADIO 5: O TRATAMENTO
CONSERVADOR

A DRC é uma doenga global, estima-se que afeta mais de 13.4% da
populacdo, e é considerada um problema de saude publica devido a sua
prevaléncia, grande impacto nos doentes e alto custo para a sociedade (Stengel
et al., 2017). Tem maior incidéncia na populagdo com idade superior a 65 anos
(Bruick et al., 2016) e a doenca cardiovascular € a principal causa de morbilidade
e mortalidade (Hobbs et al., 2016).

De acordo com Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), a
DRC é definida como uma alteracdo da funcgéo renal, presente por mais de trés
meses e com implicacdes na saude da pessoa. O seu diagndstico e avaliagao
envolve o uso simultaneo da avaliacdo e monitorizacao da funcéo renal (através
da taxa filtracdo glomerular (TFG), creatinina sérica) e dos danos renais
(albuminuria e /ou proteindria) (KDIGO, 2012). A sua evolugéo, é apresentada
de acordo com estadios de 1 a 5, conforme os valores em que se encontra TFG.
Assim TFG de > 90 ml/min por 1,73 m? define o estadio 1, 60 a 89 ml/min por
1,73 m? é o estadio 2; 30 a 59 ml/min por 1,73 m? é o estadio 3; 15 a 29 ml/min
por 1,73 m? é o estadio 4; e <15 ml/min por 1,73 m? é o estadio 5 (KDIGO, 2012).

A DRC no estadio 5 necessita de uma opc¢ao de TSFR, podendo escolher
entre a HD, a dialise peritoneal, o transplantacéo renal e o TC. A transplantacéo
renal € aguela que permite obter melhores resultados em termos de sobrevida e
qualidade de vida associada ao estado de saude. O TC é a opc¢édo ndo dialitica
(NKF/KDOQI, 2002).

Portugal apresenta das taxas mais elevadas de incidéncia e prevaléncia
de DRC da Europa (SPN, 2018). Existem varios fatores que podem justificar
estes dados tais como: melhoria dos recursos disponiveis e melhores cuidados
de saude em geral; bons resultados de sobrevivéncia; aumento da esperanca de
vida e da acessibilidade a didlise e elevada taxa de transplantacdo renal
(RNEHRNEFROLOGIA, 2017).

A idade média dos doentes em TSFR em Portugal tem vindo a aumentar
nos ultimos anos, em 2017 apresentavam 40,4% idade 65-80 anos e 21,9%

maior que 80 anos, com maior prevaléncia no tratamento de HD. De referir que,



a taxa de mortalidade dos doentes em HD em 2017 foi 13,03%, em que 83,03%
das 1550 mortes, apresentavam mais de 65 anos e 43,03% mais de 80 anos
(SPN, 2018).

Verificou-se que 5,8% das mortes ocorreram durante os primeiros 90 dias
apos inicio de HD (SPN, 2018), e perante estes numeros questiono-me se sera
que a opcao de TSFR foi a mais adequada? De facto, a sobrevida média de um
doente em didlise em faixas etarias mais elevadas é consideravelmente reduzida
face a populacéo geral com a mesma idade (DGS, 2012).

Deste modo, verifica-se que em resposta ao envelhecimento da
populacdo, cada vez mais idosos iniciam HD e o interesse pelas técnicas ndo
dialiticas alternativas para o ultimo estadio da DRC também esta a aumentar,
admitindo-se que os doentes tém o direito de recusar iniciar dialise,
nomeadamente os doentes idosos e/ou com varias comorbilidades (O’Connor &
Kumar, 2012).

Os resultados dececionantes na sobrevida e na qualidade de vida de
alguns subgrupos de doentes em dialise, nomeadamente os mais idosos e com
maior numero de comorbilidades, conduziram a varios estudos sobre o TC
versus tratamento dialitico em doentes com DRC no estadio 5, de forma a
centralizar a prestacao de cuidados de salde nas caracteristicas da populacdo
em causa, cujas necessidades e expectativas podem ser distintas da restante
populacao (DGS, 2012).

A dialise pode fornecer como vantagem a alguns idosos, o aumento da
sobrevivéncia, mas é perdida na presenca de comorbilidade e sindromes
geriatricas, como deméncia, pelo que nao deve ser o tratamento padrdo pelo
risco de perda de funcao fisica/cognitiva e ma qualidade da vida. Assim, o TC
ganha popularidade e € um caminho de tratamento alternativo aceitavel para
doentes que provavelmente ndo beneficiam da dialise (Wasylynuk & Davison,
2017).

Desta forma, ha necessidade de modificar o paradigma da
obrigatoriedade de oferecer o mesmo tratamento a todos os doentes, devendo
estes ser esclarecidos das alternativas de cuidados de saude perante um
diagnoéstico de DRC no estadio 5. Varios paises ja estabeleceram programas de

TC e outros estdo a desenvolver estratégias de acordo com as leis nacionais.



Em Portugal, desconhece-se o niumero de doentes que, por ano, opta pelo
TC da DRC em estadio 5, sendo apenas conhecidos os dados referentes aos
doentes que suspenderam HD — 96 doentes em 2017 (SPN, 2018).

Face a esta problematica, a DGS criou uma norma de orientacdo, acerca
das opcdes de TSFR, norma numero: 017/2011, atualizada em 2012 -
Tratamento Conservador Médico da Insuficiéncia Renal Cronica Estadio 5.
Surgiu com objetivo de apresentar e esclarecer as opgoes terapéuticas da DRC
em estadio 5, ndo esquecendo o TC como opc¢ao esclarecida e a eventual
suspensao de dialise, particularmente em doentes com diversas e graves
comorbilidades (DGS, 2012).

No contexto portugués, e de acordo com a referida norma, o TC consiste
na aplicacdo de medidas terapéuticas sem recorrer a dialise, em situacdes que
nao esta indicado ou nao é possivel efetuar transplante ou, ainda, quando este
ndo faculta uma esperanca e uma qualidade de vida superiores a oferecida pelo
TC.

Assim, o TC é a aplicacdo de tratamentos nédo invasivos e de medidas
cujos objetivos sdo: eliminar ou atenuar os sintomas de doencga, proporcionando
0 maior bem-estar e o menor sofrimento possiveis; e fornecer apoio nao
diferenciado (acompanhamento, alimentacdo, higiene pessoal, levante,
manutencao do domicilio) quando necessério.

Sao indicacbes para o TC: a opcédo consciente e informada do doente;
coma irreversivel; auséncia irreversivel de vida de relacédo; estado demencial
grave e irreversivel; impossibilidade técnica ou clinica de tratamento dialitico e
de transplantacdo renal; coexisténcia de outra doenca que condicione curta
esperanca de vida; coexisténcia de outra doenca ou condi¢éo, fisica ou psiquica,
que condicione, previsivelmente, severo e irreversivel sofrimento (DGS, 2012).

De acordo com a KDIGO o TC é adequado ao individuo com uma TFG
<15 ml/min/1.73m?, estadio 5. Define que o TC n&o inclui didlise, o que néo
implica uma filosofia “sem cuidados” nem que a morte é iminente. Na verdade, o
cuidado é holistico e centrado no doente, recorrendo a uma equipa
multidisciplinar com a finalidade de atrasar a progressao de doenca e minimizar
as complicagdes da DRC (KDIGO, 2012).

E a tomada de decisdo compartilhada dos intervenientes no processo de

doencga, utilizando a comunicagédo eficaz para o planeamento antecipado de



cuidados, a gestao dos sintomas, e 0 apoio psicolégico, social e familiar; e apoio
no cuidado cultural e espiritual necessérios a cada doente (Davison et al., 2015).

Esta abordagem multidisciplinar é vantajosa para os doentes e familia, na
adaptacdo as possiveis alteracdes da DRC. O niamero de doentes com DRC
estadio 5 em TC tem aumentado e estes necessitam de controlo sintoméatico
semelhante ao doente oncolégico, mas com sintomas diferentes sendo
importante discutir a implicagéo dos cuidados paliativos (CP) no TC (Murtagh et
al., 2007). A instituicdo precoce dos CP é importante para a melhoria da
qualidade de vida destes doentes (Moura Neto et al., 2017).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), CP é a abordagem
realizada por uma equipe multidisciplinar, que melhora a qualidade de vida do
doente e seus familiares, face ao problema associado as doencgas que ameacam
a continuidade da vida, através da prevencao e do alivio do sofrimento. Requer
identificagdo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual (World Health Organization, 2019b).

Assim, o TC fornece uma visdo holistica, em que os cuidados s&o
centrados no doente percorrendo um processo da melhor escolha do caminho
de cuidado que visa preservar a sua funcdo e qualidade de vida, através da
gestdo da doenca, no controle dos sintomas e cuidados de até o fim da vida
(Wasylynuk & Davison, 2017).

Face a esta problematica considero pertinente, apresente proposta de um
projeto de implementacdo de um programa de tratamento conservador para os
doentes renais crénicos em estadio 5 do servico de Nefrologia do Centro

Hospitalar em causa.



2. CONTRIBUTO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA PARA A
QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAUDE PRESTADOS A
PESSOA COM ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL

Um problema de investigacdo surge do interesse e da sua necessidade
em fornecer conhecimentos Uteis & compreensdo e melhoria da situagéo, que
necessita de solucdo, melhoramento ou modificacdo (Fortin, C6té, & Filion,
2009). Uma das competéncias do enfermeiro especialista, é a investigacao na
sua area de intervencdo, de forma a suportar a pratica clinica e adequar os
cuidados de acordo com a melhor evidéncia.

Ao longo da minha pratica clinica, deparo me cada vez mais com
inquietacbes acerca dos cuidados de enfermagem a prestar a Pessoa com
alteracdo da eliminacdo renal, sendo esta cada vez mais idosa, com varias
comorbilidades e maior prevaléncia na HD. A evolucdo tecnoldgica dos
procedimentos traz avancos e ganhos em salude, mas serd sempre esta a
necessidade da populacdo? Serd sempre a didlise a resposta?

Os atuais paradigmas de cuidado para essa populacdo altamente
vulneravel sdo variaveis, o prognostico e as ferramentas de avaliacdo sao
limitadas, e a qualidade do atendimento, particularmente em relacdo aos
cuidados conservadores e paliativos, é subvalorizada.

Na Conferéncia de Controvérsias da KDIGO identificou-se o TC como
uma prioridade a melhorar nos cuidados centrados a pessoa com DRC (Pacilio
et al., 2016). Esta conferéncia permitiu o estado atual do conhecimento sobre
este tema, para definir, orientar atividades clinicas e de pesquisa focada na
melhoria dos resultados desta populacado, incluindo o desenvolvimento de
diretrizes aplicaveis globalmente.

Procuro conhecer e dar a conhecer, a abordagem do TC como uma
melhoria da qualidade de cuidados de enfermagem sendo pertinente, reunir o
melhor conhecimento disponivel sobre esta modalidade terapéutica da DRC
estadio 5 e que ja esta prevista na lei portuguesa.

Como futura enfermeira especialista procuro deter um conhecimento
aprofundado neste dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, capaz de



demonstrar niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencéo (OE, 2010).

N&o existindo o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico Cirdrgica
area de Enfermagem Nefrologica em Portugal, dado a crescente complexidade
e diferenciacdo dos cuidados ao doente renal cronico, coloca em evidéncia a
necessidade de reconhecimento e certificagdo de um percurso profissional de
enfermagem especializado no dominio da nefrologia.

Pelo mundo, existem paises e instituicbes que tém dado o seu contributo,
onde a problemética é abordada e onde € dada extrema importancia ao papel do
enfermeiro nesta area. Na Europa, a European Dialysis and Transplant Nurses
Association (EDTNA/ERCA), centra-se na educacdo e desenvolvimento
continuo dos enfermeiros, promovendo a investigacao e atualizacdo constantes
dos padrdes de cuidados. Defende que as complexidades da DRC exigem a
prestacao de cuidados que respondam a uma ampla variedade de necessidades
fisicas, sociais e psicolégicas, que colocam o enfermeiro dentro de uma equipa
multidisciplinar, como defensor do doente renal, garantindo a sua dignidade,
crencas, valores e contexto cultural. Atribui especial énfase a Enfermagem no
apoio, educacédo, prevencdo de complicacbes e reabilitagcdo dos doentes
(EDTNA/ERCA, 2000).

Desta forma definiu para o enfermeiro de Nefrologia, um modelo
abrangente com vérias dominios clinicos fornecendo intervencédo e apoio nos
varios estadios da DRC (EDTNA/ERCA, 2018). Neste modelo, criou o perfil do
enfermeiro no Tratamento conservador e nos Cuidados Paliativos para a DRC.

Assim, no perfil do enfermeiro de tratamento conservador é imperativo
que os enfermeiros que trabalham nesse dominio tenham fortes habilidades de
tomada de decisdo. Em colaboracdo com a equipe multidisciplinar, os
enfermeiros em nefrologia podem desenvolver planos de cuidados abrangentes
com foco no gestdo de sintomas e na melhoria da qualidade de vida e outras
habilidades avangadas podem incluir controle de sintomas, controle da dor,
aconselhamento e apoio psicolégico (EDTNA/ERCA, 2018).

Para a area de Cuidados Paliativos, defende que os enfermeiros de
Nefrologia precisam de habilidades para avaliar os doentes quanto a dor e
conforto geral e trabalhar com eles para completar seus desejos. Sao



importantes habilidades de comunicacéo e inteligéncia emocional para cuidar de
doentes e familiares durante o luto. Dependendo do sistema de cuidados de
saude, as equipas especializadas em cuidados paliativos podem estar
envolvidas no apoio ou coordenagao desses cuidados, no entanto para muitos
doentes, o serem tratados pela nefrologia por muitos anos € importante para os
doentes e suas familias que a equipe de nefrologia continue a apoia-los,
garantindo uma morte digna e pacifica (EDTNA/ERCA, 2018).

As dimensdes que devem ser abordadas no TC séo a tomada de decisao,
o plano antecipado de cuidados, o controlo sintomatico, a qualidade de vida e as
necessidades em fim de vida (ANNA, 2017), sendo estas premissas utilizadas
nesta proposta de programa de TC.

A implementacdo de um programa de TC da DRC, esta dependente da
organizacao do proéprio sistema nacional de salude de Portugal e adaptacéo dos
recursos de cada unidade de cuidados de saude, pelo que com esta proposta

espero conseguir iniciar este caminho na minha unidade hospitalar.



3. A POPULACAO DE DOENTES COM DRC EM PROGRAMA
AMBULATORIO DE HEMODIALISE DESTA UNIDADE

A unidade de HD referida, assegura o atendimento aos doentes
internados no hospital em que se insere e nos hospitais da area de influéncia,
bem como cerca de 60 doentes crénicos em ambulatério e apoio as clinicas de
HD da sua area geograéfica.

Para tal, disp6e de 15 postos de tratamento, distribuidos por 4 salas (A,
B, C, D). A sala C destina-se a doentes portadores de virus VIH, com um posto
de isolamento fisico e a sala D para portadores de Hepatite B.

A unidade tem um dos maiores programas de HD ambulatéria hospitalar,
no que respeita a populacao, justifica-se a realizacédo do tratamento em hospital
dada a instabilidade da sua situacéo clinica ou social.

Referente ao ano de 2018, os dados casuisticos desta unidade, e
amavelmente facultados, verificou-se um total de 33 doentes iniciaram 0 seu
primeiro tratamento, dos quais 24 tinham mais de 65 anos e 16 tinham mais de
80 anos. A idade média dos doentes em HD da unidade em 2018 é 60 anos, com
maior prevaléncia do sexo masculino. Como etiologia da doenca renal verificou-
se maior incidéncia a hipertenséo arterial; diabetes e glomerulonefrite crénica,
indo de encontro a literatura consultada.

A mortalidade da populacdo de doente na unidade foram 19 casos, 14
doentes com mais de 65 anos e 11 com mais de 80 anos, sendo que 4 doentes
nos primeiros 90 dias de tratamento. As causas da mortalidade dos doentes que
morreram nos primeiros 90 dias apds iniciarem TSFR foram causas
cardiovasculares, morte subita e infeccdo ndo relacionada com acesso vascular.

As causas de morte verificadas em 2018 nesta populacédo foram causas
cardiovasculares, morte subita, infeccdo néo relacionada com acesso vascular,
neoplasia e caquexia.

Limitando o tempo ao meu contexto de ensino clinico, 0 més de Janeiro
de 2019, verifiquei que a unidade apresenta neste més, 60 doentes em programa
regular de HD, em regime de ambulatério com idades compreendidas entre 0s

93 anos e 24 anos, a maioria do sexo masculino.



Como acesso vascular, o cateter venoso central tunelizado € o acesso
vascular mais frequentemente (43), seguindo-se as fistulas arteriovenosas (14)
e 0s enxertos arteriovenosos sintéticos feitos de politetrafluoretileno (3), ao
contrario do que preconizam as melhores praticas. De acordo com a literatura e
experiéncia clinica, a FAV é reconhecida como o melhor acesso vascular para a
realizacdo de HD, sendo o Gold standard pois proporciona os melhores
resultados tanto a curto como a longo prazo, o melhor racio custo-eficiéncia e
custo-utilidade (EDTNA/ERCA, 2015).

Este facto podera justificar-se como decorrente da referenciacéo tardia
dos doentes a consulta de Nefrologia e posteriormente a consulta de Acessos
Vasculares, obrigando ao inicio de HD, com acesso de implantacéo rapida, sem
a possibilidade de construcdo atempada de acesso arteriovenoso e a sua
maturacao.

Empiricamente a equipa de salde caracteriza esta populacao de doentes
idosa, dependentes de cuidadores nas suas actividade diarias, vulneravel e
fragil, com varias comorbilidades e com deficies cognitivos.

Para melhorar caraterizar a populacdo desta unidade de HD, apliquei o
Indice de Barthel para avaliar o grau de independéncia dos doentes da
populacdo em programa de ambulatoétio de HD. Verifiquei 32 doentes da
populacao da unidade durante este periodo de estagio € independente nas suas
necessidades, cerca de metade é dependente em todas as necessidades
avaliadas nesta escala (alimentacao, transferéncias, toalete, utilizacdo do WC,
banho, mobilidade, subir e descer escadas, vestir, controlo intetstinal e controlo
urinario).

Os 28 doentes dependentes, a maioria esta institucionalizada (insituicdes
da comunidade) e os restantes residentes com familiares e cuidadores (3).

Face aos resultados das caracteristicas da populagéo da unidade de HD
gue observei durante este ensino clinico podera deve ser ponderada uma nova
abordagem a esta populagéo, pois aplicando os critérios descritos na literatura,
comecando pela questdo surpresa: ficaria surpreendido se este doente falecesse
no prazo de 12 meses? (validada para doentes renais crénicos como sendo
preditiva de mortalidade quando a resposta é negativa), e os restantes como a

idade maior que 80 anos, se o doentes é institucionalizado, a albumina



plasmatica menor 3 g/dl e ter como diagndstico deméncia, alguns destes doentes
se incluem nestes critérios.

A evolucdo e crescimento dos servicos de saude permitiu oferecer
tratamento dialitico a um nimero cada vez maior de doentes e paralelamente a
sobrevida em diélise. Desta maneira, os doentes em dialise sdo cada vez mais
numerosos, mais idosos e com maior numero de comorbilidades e em diversos
doentes isso ndo esta associado a melhoria da qualidade de vida.

Perante estas condi¢cdes, € necessario avaliar individualmente cada
doente em relacdo ao tratamento dialitico, o que implica reflexdes sobre iniciar,
manter ou suspender o tratamento e as equipas multidisciplinares envolvidas no
cuidado destes doentes se preparem para abordar o doente e familia de forma
holistica.

No ano de 2018 nesta unidade de HD interromperam por abandono ou
suspenderam tratamento O doentes, perante algumas da caracteristicas da
populacdo, aparentemene a decisdo de suspender € dificil para a equipa
multidisciplinar de saude.

Perante os resultados de alguns doentes desta unidade hospitalar,
considerando esta populacdo altamente vulneravel, apesar das limitacbes do
prognaostico e as ferramentas de avaliacao limitadas, aqui é subvalorizada a ideia
de prestacéo de cuidados conservadores e paliativos. Assim € necessario tracar
um caminho alternativo, conhecer o estado atual do conhecimento sobre este
tema, para definir, orientar atividades clinicas e de pesquisa focadas na melhoria
dos resultados desta populacao, para o desenvolvimento de diretrizes possiveis
de aplicar neste sentido, mesmo que com algumas limitacdes.

Inquietagcdes como esta foram o alicerce para desenvolver o tema do
tratamento conservador como alternativa ao tratamento substitutivo da funcéo
renal da pessoa com DRC em estadio 5, considerando e acreditando que nem
sempre a dialise é o melhor tratamento para todos os doentes.

Procuro dar a conhecer a abordagem do TC como uma melhoria de
gualidade de cuidados ao doente com DRC que ja esta prevista na lei portuguesa
pela norma numero 017/2011 actualidada a 2012 da DGS, em que o0s
enfermeiros devem estar na vanguarda desta tematica pela natureza dos
cuidados prestados holisticos e centrados no doente e também pela relacdo

terapeutica que se desenvolve com estes doentes.



4. PROGRAMA DE GESTAO DO TRATAMENTO
CONSERVADOR DA DRC

4.1. Objetivo

O presente projeto tem por objetivo prestar estes cuidados holisticos, por
uma equipa multidisciplinar, ao doente que opte por ndo escolher uma ténica
dialitica, que n&o relune condi¢cdes ou que ndo beneficie da mesma. Centra-se
na opc¢ao nao dialitica, o TC.

Tem os seus alicerces nos principios de um programa de tratamento
conservador, baseado nos direitos das pessoas em contexto de doenca
avancada e em fim de vida de acordo com a Lei numero 31/2018 e na norma
namero 017/2011 da DGS.

4.2. Equipa e protocolo de articulagao

A equipa ideal que deve cuidar de um doente em TC deve ser uma equipa
multidisciplinar formada por médico, enfermeiro, psicologo, assistente social e
nutricionista.

Os elementos da equipa envolvida deverdo ter pelo menos formacao
basica na area de CP, de acordo com as directivas da DGS definidas no Plano
Nacional de Cuidados Paliativos.

A articulacdo, se necessario deve enlear-se com a equipa intra-hospitalar
de CP para os doentes com caréncia de cuidados mais diferenciados.

A nivel da comunidade, a referenciacédo articula-se a rede nacional de
cuidados continuados integrados, conforme o circuito legal em vigor.

Em particular, do 5 sinal vital DOR, a equipa articula-se com a Unidade de

Dor, sempre que necessario.



4.3. Concepcdao e espaco fisico

O acompanhamento dos doentes sera feito numa consulta, com o nome
consulta tratamento conservador da DRC, com horario a estabelecer de acordo
com a disponibilidade de toda a equipa, e com frequéncia a determinar perante
as necessidades da populagéao.

O espaco fisico devera ser no hospital de ambulatério, numa sala com
infra-estruturas e equipamento necessario a actividade, tal como:

- espaco com cadeirdo para doente,

-mesa e cadeiras para familia e membros da equipa,

-armario para arquivo de processos do doente e de material de avaliacao
dos doentes,

- bancada com material consumivel,

- computador e teclado para registo informatizado.



5. DIMENSOES DO TRATAMENTO CONSERVADOR

Com base na literatura as dimensfes associadas no TC que devem ser
abordadas séao a tomada de deciséo, o plano antecipado de cuidados, o controlo
sintomético, a qualidade de vida e as necessidades em fim de vida (ANNA,
2017).

5.1. Tomada de decisao

Participagcdo na constru¢cado e tomada de decisdo consciente e partilhada
do doente. A seleccao de doentes podera ser por duas situacdes:

1 — o doente enviado a consulta de opg¢bes do tratamento da DRC, que
opte pela opcdo de tratamento conservador, apés esclarecido e consciente da
opc¢ao e com consentimento assinado (declaracéo de esclarecimento e de opcéo
por modalidade terapéutica renal cronica avancada e de unidade de tratamento).

2 — 0 doente sem capacidade de escolha, e que ndo disponha de directiva
avancada da vontade ou de procurador, nos termos legais, é sinalizado pelo
nefrologista assistente para ser acompanhado na consulta de tratamento

conservador.

O método de seleccéo por critérios:

- pergunta surpresa: ficaria surpreendido se este doente falecesse no
prazo de 12 meses? (validada para doentes renais crénicos como sendo
preditiva de mortalidade quando a resposta é negativa)

- outros:

Idade maior que 80 anos

Doente institucionalizado

Albumina plasmatica menor 3 g/dI

Deméncia

No estadio 5, o doente pode ser alvo, se existir perspectiva que nao ha

beneficio com a TSFR por condi¢éo clinica ou por vontade propria do doente.



Durante este processo de seleccdo deve estar envolvida a

familia/cuidadores principais do doente.

5.2. Plano avancado de cuidados

Participagdo no plano avancado de cuidados (planear os melhores
cuidados baseados no desejo do doente, discutindo todo o percurso natural da
doenca até morte e os cuidados necessarios);

Conhecer ferramentas para avaliacdo de possivel prognéstico da DRC e
sua aplicacdo, existe algumas lacunas nesta area do conhecimento, mas a
literatura sugere a utilizagéo do Indice de Karnofsky, instrumentos de avaliagdo
de actividades de dia a dia como indice Barthel e. Avaliacdo de comorbilidades
(indice de charlson modificado).

A questédo surpresa “Ficaria surpreso se o doente morresse nos proximos
12 meses ?”, identifica o doente com elevado risco de mortalidade e que
beneficia do TC em prol virtude da qualidade de vida.

Assim, apos opcdo esclarecida do doente ou encaminhamento do
nefrologista assistente do doente, deve-se planear o seguimento desta opcao
com envolvimento de todos os elementos da equipa multidisciplinar.

- avaliar individualmente doente e familia,

- esclarecer duvidas e encaminhamento segundo as necessidades
detectadas na entrevista,

- dar apoio ao doente e familia,

- fazer follow up,

- fazer articulagdo com equipa paliativa sempre se justifique,

- fazer apoio a familia no luto, ap6s morte do doente.



5.3. Controlo de sintomas

O controlo de sintomas de acordo com os estudos, o doente com DRC
apresenta mesma sintomatologia que doentes com cancro. Para controlo de
sintomas e gestdo de medidas terapéuticas optar por recurso a escalas para
avaliagcao de sintomas POS-S renal - palliative care outcome scale renal.

Os sintomas mais comuns da DRC estadio 5 s&o a fadiga, prurido,
obstipagdo, anorexia, dor, disturbios sono, ansiedade, dispneia, nauseas,

sindrome pernas inquietas e depressao.

5.4. Qualidade de vida

Pretende-se uma viséo holistica e centrada no doente, focada na sua
qualidade de vida (recurso a principios associados ao CP) e dominio sobre a
qualidade de vida (aplicacdo de ferramentas de avaliacao, possiveis escalas).

5.5. Necessidades em fim de vida

Este programa pretende o apoio a familia e cuidadores, baseado numa
boa comunicacdo acerca do fim de vida, fazendo por estar presente no fim de
vida. Sao atendidas necessidades de suporte religioso/espiritual.

O apoio a familia no luto faz também parte de uma estratégia integrada
de acompanhamento do doente.



6. CONCLUSAO

Este trabalho realizado € uma das atividade do estagio que programei no
meu projeto de estagio.

Como futura enfemerira especialista na area de Nefrologia pretendo
demonstrar com evidéncias, sua contribuicdo significativa para o valor
acrescentado de saude através de melhorias no bem-estar do paciente,
resultados clinicos, melhores servi¢os e reducao de custos.

Face ao envelhecimento da populacdo, do aumento da prevaléncia de
doencas crénicas e da expansdo continua das tecnologias de manutencdo da
vida, antevejo que o TC caminhe para ser um tema pertinente e de discussao no
meio, com impacto crescente sobre a pratica do nefrologista e com o surgimento
de orientacdes e regulacbes sobre 0 acesso a didlise.

Como enfermeira e parte integrante da equipa multidisciplinar na
prestacdo de cuidados, serdo as competéncias desenvolvidas que me vao
permitir responder de uma forma dindmica as necessidades de cuidados de
saude da populacdo com DRC estédio 5.

A elaboracao desta proposta foi um desafio pois o tema TC na DRC né&o
€ uma pratica geral comum nos cuidados e para a sua operacionalizacéo existem
varias barreiras, pois a equipa de nefrologia esta treinada e centrada na
intervencao direta nos processos da doenca e no seu tratamento de opcao
dialitica.

A nivel pessoal considero ser um tema interessante, inovador e pouco
abordado, o que é estimulante, e gostaria de um dia futuro fosse implementado

com objetivo da melhoria da qualidade dos cuidados e satisfacdo dos doentes.
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Apéndice XVI:
Acao de formagéo sobre o TC da DRC estadio 5
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g2, pana o prolong: dz vida do doente ou para 2 melkoriz
da sua qualidade.




Tratamento conservador

Pelo mundo

*  Rens! Piyrcian Assocazos & ASN. 1990 ; 3910
* CASI cthica! coenidessticar, 1963

* UK Reasl Auscszon & Nice Gutdelioes, 3013
* Recomeadscics ds Socedads Crieas N, 3014

* XDIGO csamsreaies 3513

* Canséun Socery of Nephesisgr: ©
*  Bompese Bt Prasnes Suidelion: ©

*  Nomms 17 ds DGS: opotes em DRE 301

Portugal

* Auséncia estruturas suporte yenal

* Algumas experiéndias muito raxzs (Uzidade Local de Sadde de Matosinhos e
H. Matosizhos; Nephrosare Portugal; cousulta Tratamento Conservador da
DRC de Sexibal )

Enfermagem e TC em Portugal

Do gt e i e v o S5 i

Areas intervencdo do Enfermeiro de
Nefrologia

Perfil do Enfermeiro de tratamento
conservador

nesse dominio tenham

* £ impenativo que o8 Bt
fortes kabilidades de tomada de decisio.
* Em sio com 2 equipe multidisciplinar, oz =
podem planos de cuidades sbrangentes com foco no gestio de
simtomas & u2 melhon: da qualidade de vida

* Outras habilidades zvancadas podem incluir controle de sintomas, controle
da dor, aconselbzmento e apoio psicaldgico.

e —
prorieeciaven 4




Perfil do enfermeiro de cuidados paliativos

dacs de Sm de vida & gestio de simtoma,
e £ ! -

de cradados de satde

cwdados paiativos

S0 Reries cosdadon

Dominios da Gestio do Tratamento
Conservador

Tomads de
decisic

Tomada de decisio

* Participagio ma comstrugio & tomada de decisic consciente & partilkada do
doente;

Plano antecipado de cuidados

* Pasticipacio no plinc svincado de cuidados (plamear oz melkoves cuidados
‘baseados uo desejo do doente, discutindo todo o percurso natural da doenca
até morte e o5 caidados necessitios);

« Conhes: a s de 2eon islaci
P

Plano avancado de cuidados

* Coxhecer ferramentas para svalicio de possivel proguéstico d2 DRC & sua

Controlo sintomatico

* Coxtrolo de simtomas & gestio de medidas tarapeuticas (zecurso 3 escalas
paz avalizcio de simtomas POS-S renal - palliative care outcome scale zenal);

* Simtomas mais comuxs DRC estidio 3: fadigs, pruride, obstipagio, moresis,
& depressio.

Qualidade de vida

* Apliczcio de principics éticos com o doente & cédizo deontolégico da
profinic;

'V‘ﬁohﬁ:ﬁuemumm“mkﬂldﬂm
a principi g 20 cuidados paliaticos)

Necessidades em fim de vida

* Apoio i familis e cuidsdorss;

* Boa comuricagio acerca do fim de vida;
* Estar presente no fim de vida;

* Suporte religioso/ espizitaal.




33

Desejo pessoal

Referencias bibliograficas

armes 3 . mi 3. Snn




Apéndice XVII:

Tabelas dos estudos selecionados



Titulo do estudo -

My kidneys, my choice, decision aid': supporting shared decision making.

Autor Fortnum, D., Smolonogov, T., Walker, R., Kairaitis, L., & Pugh, D.
Ano de | 2015

Publicacao

Origem/Pais de | Australia

origem

Objetivos

Uma equipa multidisciplinar na Australia e Nova Zelandia (ANZ) desenvolveu uma
ferramenta o "My Kidneys, My Choice", para ajudar a tomada de decis6es e desenvolver
melhores praticas no tratamento da doenca renal.

Metodologia

Estudo descritivo

Resultados

E uma ferramenta de cinco seccdes centrada no doente disponivel gratuitamente para
todas as unidades ANZ para dar suporte ao processo de educacao e tomada de decisédo
compartilhada na DRC.

O cuidado conservador esta incluido e os profissionais de saude com dominio da
comunicacéo facilitam a discussao sobre esta opgdo. A introducéo na pratica clinica da
decisdo compartilhada necessita de formagédo de profissionais de saude, integrando
todas as etapas da tomada de decisdo compartilhada. Revisdes de literatura sugerem
que profissionais de saude ou a resisténcia organizacional é um obstaculo para a
decisao compartilhada.

A literatura conclui que os resultados de cuidados conservadores conhecidos sdo
comparaveis a didlise para aqueles que sdo idosos e tém mdltiplas comorbidade.

Principais
conclusdes

O desenvolvimento desta ferramenta, promove a filosofia de tomada de decisdo
compartilhada, e esta integrada na pratica de educacdo ANZ perante o diagnéstico de
DRC.

Titulo do estudo -

Elecciéon de tratamiento conservador en la enfermedad renal crénica.

Autor Teruel, J. L., Vion, V. B., Couto, A. G., Gorrin, M. R., Fernandez-Lucas, M., Mendiola, N.
R., & Quereda, C.

Ano de | 2015

Publicacéo

Origem/Pais de | Espanha

origem

Objetivos Conhecer a propor¢do de doentes com DRC submetidos a TC durante 12 meses.

Populacdo do | Todos os doentes com DRC estaddio 5 atendidos nas varias areas do servico de

estudo e | Nefrologia de um hospital Madrid, entre 1 de julho de 2013 e 30 de junho de 2014.

tamanho da

amostra

Metodologia Estudo descritivo

Resultados Em 90 doentes (39%) foi decidido realizar tratamento conservador. As variaveis
associadas a escolha do TC foram a idade, o indice de Charlson, o grau de dificuldade
em andar e o grau de dependéncia funcional, com significancia significativa nos 3
primeiros. A existéncia de uma doenca grave com mau progndstico a curto prazo foi a
principal causa para o TC (49%) e a segunda foi a recusa do doente (26%). A taxa de
mortalidade é superior no grupo do TC. A deterioragéo funcional foi a principal causa de
ndo inclusdo em dialise.

Principais Caracteriza a populagao do TC nesta unidade. A idade, comorbilidades e incapacidade

conclusdes funcional foram as variaveis relacionadas a escolha do tratamento conservador.

Enunciam a importancia dos CP nesta opcéo.
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Titulo do estudo - Treatment decisions for older adults with advanced chronic kidney disease.

Autor Rosansky, S. J., Schell, J., Shega, J., Scherer, J., Jacobs, L., Couchoud, C., ...
McNabney, M.

Ano de | 2017

Publicagao

Origem/Pais de | EUA

origem

Objetivos

Descrever o processo de tomada de decisdo compartilhada nos doentes idosos com
DRC.

Metodologia

Estudo descritivo

Resultados

Sugerem que a dialise ndo proporciona um beneficio de sobrevida para idosos com
baixa mobilidade e elevadas comorbilidades. Para otimizar o atendimento desta
populacéo, precocemente deve repetir-se varios momentos de informagédo no intuito da
tomada de deciséo por parte dos prestadores de saude, doentes e familias onde se deve
considerar os riscos, beneficios da didlise versus TC, bem como os sintomas especificos
do doente e situacdes clinicas que poderiam justificar o inicio da didlise adequando as
metas e prioridades exclusivas de cada doente.

Ao considerar o TC, pode incorporar uma abordagem de CP com vista ao apoio
psicossocial e espiritual e controle de sintomas do doente.

Principais
conclusdes

E necesséario um esforco das equipas multidisciplinares para informar os doentes e
familias de acordo com as preferéncias e objetivos do doente. O TC pode ser uma
escolha razoavel para doentes cujo o principal objetivo é manter sua independéncia e
evitar tempo, dor e desconforto relacionados a dialise, bem como para doentes com mau
estado funcional e periodo previsto de sobrevivéncia apoés inicio de dialise inferior a trés
meses.

Titulo do estudo - Symptom experience in_non-dialysis-dependent chronic _kidney disease: A
gualitative descriptive study.

Autor Pugh-Clarke, K., Read, S. C., & Sim, J.
Ano de | 2017

Publicacéo

Origem/Pais de | Reino Unido

origem

Objetivos

Este explorou os sintomas em doentes com DRC estédios 4 e 5.

Populagcdo do
estudo e
tamanho da
amostra

Participantes com diagnostico de estagios DRC ndo dependentes de didlise 4 ou 5, e
idade de 18 anos ou mais e ser capaz de falar e ler Inglés

Metodologia

Estudo qualitativo descritivo

Métodos de
intervencado

Foram realizadas dezoito entrevistas semiestruturadas com o uso de um roteiro de
entrevista desenvolvido guia de discussdo. Os dados foram analisados por meio de
analise temaética para identificar categorias de sintomas e padrfes tematicos que o
doente experimenta.

Resultados

Os doentes relataram uma carga elevada de sintomas, com mais de 50 categorias e
subcategorias emergindo dos dados da entrevista. As categorias de sintomas podem
ser classificadas em sintomas fisicos, tais como “gosto alterado”, 'Disturbio do sono' e
'Fadiga’ e sintomas psicoldgicos, como 'Esquecimento’, 'Ma concentragdo’' e "Uma
sensacéao de diminuir gradualmente”. Ressaltam que os doentes geralmente nao relatam
os sintomas aos médicos. E necesséario a avaliagdo dos sintomas através de
instrumentos para melhorar a qualidade dos cuidados e, subsequentemente, a QV dos
doentes.

Principais
conclusdes

Os dados deste estudo sugerem que doentes com DRC no tratamento néo dialitico nos
estadios 4 e 5, os relatos dos sintomas podem estar inter-relacionados e manifestam-se
tanto fisicamente como psicologicamente. A constatacdo de que os doentes ndo
relataram rotineiramente os sintomas enfatizam a necessidade de os médicos
incorporarem a avaliagdo consultas clinicas de rotina. A avaliacdo abrangente e
monitoramento de sintomas é fundamental para o atendimento dessa populacdo de
doentes, além de identificar, implementar e avaliar as informagdes pertinentes
estratégias de controle de sintomas.
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Titulo do estudo - Quality of life at end of life.

Autor Brown, E. A.
Ano de | 2012
Publicacao

Origem/Pais de | Reino Unido

origem

Objetivos

O objetivo do cuidado no final da vida é alcancar uma boa QV para o doente, quanto
possivel.

Metodologia

Estudo descritivo

Resultados

Os principais elementos de bons cuidados no final da vida: incluem antecipar o PAC
para estabelecer o nivel de cuidado acordado e local preferencial de atendimento,
mudanca apropriada de énfase ativo para CP, incluindo retirada potencial de dialise,
discusses continuas com o doente e a familia e controle dos sintomas no final da vida.
Para conseguir isso, é importante ser realista sobre o prognostico, ser capaz de
reconhecer preditores de mau resultado e, em seguida, ser capaz de discutir com o
doente e sua familia para garantir controle dos sintomas, evitar intervencdes que
possam causar danos e entdo, a medida que o fim se aproxima, determine os desejos
de o doente em relagdo ao local preferido de atendimento para morte inevitavel-

Principais
conclusdes

Os doentes com DRC, particularmente com DM, geralmente tém um grande 6nus de
comorbidade vascular e dai um mau prognostico geral. Infelizmente, os doentes e
equipas de saude geralmente tém expectativas irreais sobre resultados e receber
intervencgdes ineficazes e muitas vezes prejudiciais para o seu fim de vida.

Titulo do estudo - Quality of Life of Patients with Advanced Chronic Kidney Disease Receiving
Conservative Care without Dialysis.

Autor Song, M. K
Ano de | 2016
Publicacao

Origem/Pais de | EUA

origem

Objetivos Resume a evidéncias acerca das experiéncias de sintomas e QV de doentes em TC.

Metodologia Estudo descritivo

Resultados O estudo define o TC e as suas componentes. Dados sugerem que o cuidado
conservador pode produzir experiéncias de sintomas e QV compativeis com doentes em
didlise. Relata os sintomas mais presentes nos doentes em TC (fadiga, prurido, dor,
anorexia, dispneia) e o impacto deste na QV destes doentes. Apresenta os fatores que
podem influenciar a escolha do doente pelo TC e refere os CP como uma componente
do TC.

Principais A manutencdo da QV é um dos fatores que os idosos consideram como mais importante

conclusdes na decisdo de uma opgdo de tratamento para DRC, mas a evidéncia é limitada para

orientar esses doentes, familias e profissionais de saude que enfrentam decis6es
dificeis. Falta dados de qualidade sobre os resultados de cuidados conservadores
também pela baixa prevaléncia como opcédo de TSFR.
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Titulo do estudo - An appraisal of end-of-life care in persons with chronic kidney disease dying in

hospital wards

Autor

Noble, H. R., Joan, B., Joanne, S., Damian, F., & Alexander, M.

Ano de | 2015
Publicagao
Origem/Pais de | Irflanda

origem

Objetivos

Avaliar os cuidados no fim da vida a doentes internados com DRC e seus cuidadores,
durante um periodo de 12 meses na Irlanda.

Populagdo do
estudo e
tamanho da
amostra

Dos 100 doentes, a maioria era do sexo masculino (n = 56) com idade média de 72 anos.
Todos os doentes eram de etnia branca. No internamento hospitalar, 47% desses
doentes DRC estavam em TSFR (42% de HD; 2% DP; 3% de TR); 29% com DRC
estadio 4 ou 5 e 24% com lesédo renal aguda.

Metodologia

Estudo retrospetivo

Resultados

Este estudo identifica uma populacao fragil com significativa comorbidade, mobilidade
reduzida e repetidas internacdes em hospital. A vulnerabilidade desse grupo é evidente
quando chegam ao fim da vida com pouca preparacao no final da vida. O estudo reforca
a necessidade de continuar a melhorar o atendimento oferecido a estes doentes. As
areas de foco incluem ajudar os doentes planearem os cuidados de fim de vida,
identificando a morte de forma oportuna, identificando e gerindo os sintomas. O PAC é
recomendado e envolve o processo de discussado, reflexdo, compreensdo e
comunicagdo continuas entre um doente, familia e equipe de saldde, com o objetivo de
esclarecer valores, preferéncias de tratamento e metas para os cuidados de fim de vida.
Doentes e familiares precisam ser informados, no momento do diagnéstico, de que a
DRC é uma doenga vitalicia, para que possam planear o impacto doenca. No presente
estudo, apesar de nenhum doente ter um PAC, que visa aumentar o envolvimento dos
doentes em seus cuidados no final da vida. Em alguns casos, o doente estava
inconsciente antes da conversa ocorreu e assim o 0 doente ndo pode participar. A
avaliacao holistica das necessidades do doente e do cuidador é uma recomendagéo em
estratégias de fim de vida apesar disso, ndo houve registro de nenhum cuidador ter
passado por uma avaliacdo formal de suas necessidades este estudo. Este estudo
destaca uma carga elevada de sintomas em doentes que morrem com doenca renal
avancada, sofrem uma carga de sintomas semelhante a doentes que morrem de cancro.
Promovendo o cuidado apropriado ao fim da vida, adaptado as necessidades de um
individuo e sua familia, pode ser alcan¢cado através de uma maior formacdo de
profissionais e publico geral.

Principais
conclusdes

Este estudo demonstra que os cuidados no final de vida para doentes com doenca renal
podem ser melhorados. A comunicacdo efetiva entre o doente, a familia e a equipe
multiprofissional € essencial.

Titulo do estudo -

Palliative care in patients with advanced chronic kidney disease.

Autor Wasylynuk, B. A., & Davison, S. N.
Ano de | 2015

Publicacéo

Origem/Pais de | Canada

origem

Objetivos

O estudo delineia uma estrutura conceitual para CP renais para doentes com DRC
avancada e discute questdes como carga de sintomas, trajetérias de doenga, PAC e
tomada de decisbes complexas, incluindo decisGes sobre o inicio, retencéo e retirada
da didlise e o papel e a responsabilidade da equipe de enfermagem em programas de
CP renais.

Metodologia

Estudo descritivo

Resultados

O estudo define CP de acordo com a OMS, e apresenta o quadro conceptual para o
conceito de CP renais. ldentifica a populacdo que pode beneficiar deste modelo
utilizando ferramentas (escalas) para avaliagcdo dos mesmos e prognosticos de risco de
mortalidade. Apresenta avaliacdo de carga de sintomas, trajetérias de doencga, PAC e
tomada de decisdes complexas, incluindo decisdes sobre o inicio, retencéo e retirada
da dialise. Demonstra o papel e a responsabilidade da equipe de enfermagem em
programas de cuidados paliativos renais.

Principais
conclusdes

A adocdo de uma estrutura conceituada de CP, conforme descrito neste artigo,
melhoraréa os resultados para doentes com DRC avangada. incluindo sua qualidade de
vida e morte.
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Titulo do estudo -

Renal supportive and palliative care: position statement.

Autor

Crail, S., Walker, R., & Brown, M.

Ano de

Publicacao

2013

Origem/Pais de
origem

Australia

Objetivos

O objetivo deste documento é delinear a abordagem necessaria para os doentes em
que a dialise nao é considerada uma opcdo de TSFR e/ou de acordo com seus
interesses.

Metodologia

Artigo de opinido

Resultados

Muitos nefrologistas ja fizeram parte de sua pratica usual de oferecer um caminho de
"ndo-didlise" para doentes, mas muitos sentem-se incomodados ao tomar tais decisdes.
Esta questdo tornou-se mais proeminente por causa do crescente nimero de doentes
idosos com comorbilidades, fragilidade ou mau estado funcional com DRC. As equipas
de saude devem dar énfase a importancia de fornecer o consentimento informado, com
informacdes realistas acerca do processo da doenca renal, incluindo os tempos de
sobrevida esperados, a QV, e abertura para discussfes acerca dos valores, questdes
espirituais e culturais do doente e familia.

Ha uma forte énfase neste documento sobre a incorporacdo de principios éticos
fundamentais no processo de tomada de decisdo em relacédo as vias de dialise ou na
gestao do tratamento ndo-dialise, diretrizes claras sobre como sintomas especificos que
acompanham a DRC e orientac¢des para fim do cuidado da vida. Relatam a experiéncia
do envolvimento dos CP em articulacdo com a Nefrologia em desenvolver os CP renais.

Principais
conclusdes

E importante que os doentes e familia sejam acompanhados antecipadamente nestes
programas de CP renais muito antes do final da sua vida, para que eles estejam cientes
das futuras trajetdrias e se sentam apoiado em todo o processo da doenca.

Titulo do estudo -

Supportive and palliative care for people with end-stage renal disease.

Autor Hussain, J. A., & Russon, L.

Ano de | 2012

Publicacéo

Origem/Pais de | Reino Unido

origem

Objetivos Este artigo explora o papel dos CP nos idosos com DRC em estadio terminal e como
esses servicos podem ser integrados na Nefrologia. Além disso, discute os desafios na
tomada de decisBes informadas compartilhadas sobre o tratamento de prolongamento
da vida, como a dialise, e quais fatores que os estudos mostraram ser importantes
quando se considera suspender e interromper o tratamento. Finalmente, descreve como
gerir alguns dos sintomas complexos experimentados por doentes DRC estadio terminal.

Metodologia Estudo descritivo

Resultados A recomendagéo principal € o envolvimento do doente e das equipas no processo de
tomada de decisdo. Os CP devem trabalhar em conjunto com a equipa de Nefrologia
desenvolvendo programas educacionais, ajudando o doente de forma holistica. Faz
referéncia a responsabilidade das duas equipas no processo de decisdo, gestdo da
doenca e controlo dos sintomas, incluindo a fase terminal com apoio psicossocial e
espiritual nos cuidados de fim de vida.

Principais Os CP tém um papel importante com os servicos de Nefrologia em fornecer bons

conclusdes cuidados de final de vida para doentes, contudo existe necessidade de expandir o
numero de servigos que assegurem as equipas de CP e Nefrologia em conjunto.
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Titulo do estudo -
conservative care.

Survival of patients 270 years with advanced chronic kidney disease: Dialysis vs.

Autor Echevers, Y. M., Gaibor, N. G. T., Pérez, N. N., Martin, F. B., Delgado, R. M., & Riscos,
M. A. G.

Ano de | 2016

Publicacao

Origem/Pais de | Espanha

origem

Objetivos Observar a evolucdo de doentes idosos com DRC (estagios 4 e 5) e comparar a
sobrevida de doentes com DRC em estagio 5 com e sem tratamento dialitico.

Populagéo do | 314 doentes com idade =70 anos com estadio 4 e 5 DRC foram estudados, e 162

estudo e | doentes apresentavam DRC estadio 5 no inicio do seguimento ou evoluiram para

tamanho da | estagio 5 durante o estudo.

amostra

Metodologia Estudo retrospetivo, observacional.

Resultados Os resultados do estudo de doentes idosos com DRC - estadio 5, mostram que a
sobrevida foi maior naqueles tratados com dialise em comparagéo com o grupo de TC,
no entanto, a vantagem é perdida quando se considera doentes de idade (=80 anos).
A sobrevivéncia mais longa pode ser neutralizada se os dias de hospitalizacdo ou
agueles dedicados as sessbes de didlise. O acompanhamento prévio nas consultas é
um fator importante na preparacédo destes doentes, na escolha da TSFR de acordo
com a situacdo de cada doente.

Principais A didlise leva em muitos casos, a um agravamento da QV e de acordo com o estudo,

conclusdes em alguns casos, nem prolonga a sobrevivéncia em comparacdo a doentes no TC.

Neste grupo de doentes idosos (= 70 anos), observou-se que a didlise melhora a
sobrevida em doentes selecionados de acordo com a idade e menores taxas de
comorbilidades.

Titulo do estudo -

Conservative kidney management: An alternative care pathway for patients

unlikely to benefit from dialysis.

Autor

Wasylynuk, B. A., & Davison, S. N.

Ano de

Publicacéo

2017

Origem/Pais de
origem

Canada

Objetivos

O objetivo deste estudo é definir o TC e descrever os principais componentes do cuidado
nesta opc¢ao.

Metodologia

Estudo descritivo

Resultados

A prevaléncia da DRC em doentes idosos, com incapacidade funcional,
comprometimento cognitivo e/ou altos niveis de comorbilidades tende a crescer. Embora
a didlise possa proporcionar a alguns doentes idosos uma vantagem de sobrevida, esta
¢é perdida na presenca de altos niveis de comorbilidades e sindromes geriatricas, como
a fragilidade ou a deméncia. O estudo sugere a definicdo de TC, da enfase ao cuidado
centrado no doente de forma holistica e a importancia da tomada de decisdo de acordo
com a melhor informagdo disponivel acerca do diagnéstico, incluindo os valores e
objetivos de cada doente. Explora o papel da comunicacédo entre o doente, a equipa de
salide, e familia durante o processo da doenca, fundamental para a determinagao do
PAC. Salienta ainda a importancia de uma rede apoio para o doente e familia, o
envolvimento de apoios da comunidade, cuidados primarios e CP para que se sintam
apoiados neste percurso.

Principais
conclusdes

O TC ganha popularidade mundial e € um caminho de tratamento alternativo aceitavel
para doentes que provavelmente ndo se beneficiam da didlise. Assim, este fornece
cuidados holisticos centrados no doente, com o objetivo de preservar a fungdo renal e a
QV através da gestédo da doenga, controle dos sintomas e cuidados de suporte até o
final da vida.
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Titulo do estudo - PAlliative Care in chronic Kidney diSease: the PACKS study—quality of life,
decision making, costs and impact on carers in people managed without dialysis.

Autor Noble, H. R., Agus, A., Brazil, K., Burns, A., Goodfellow, N. A., Guiney, M., ... Yaqoob,
M. M.

Ano de | 2015

Publicacao

Origem/Pais de | Reino Unido

origem

Objetivos

Este estudo explorou a QV, os sintomas, a cognicéo, a fragilidade, a tomada de deciséo,
0s custos e o impacto sobre os cuidadores dos doentes com DRC avancada na opgéo
nao dialitica.

Metodologia

Estudo prospetivo e longitudinal

Métodos de
intervencdo

Os doentes foram recrutados por enfermeiras e tinham tomado a decisdo de nao iniciar
a didlise. Os cuidadores solicitados "aceitaram" com o consentimento dos doentes. A
abordagem inclui levantamentos quantitativos longitudinais da QV, sintomas, tomada de
decisdo e custos para os doentes e QV e custos para os cuidadores, com questionarios
aplicados trimestralmente durante 12 meses. Além disso, o processo de tomada de
decisdo serd explorado por meio de entrevistas qualitativas com nefrologistas e
enfermeiros especialistas.

Resultados

O estudo ira tragcar o perfil dos doentes e cuidadores em TC, e quando este é
implementado, compreender as trajetérias de cuidados otimizando os CP nesta
populacdo. Desta forma explora as interacfes que levam as decisdes de cuidados
clinicos e o impacto dessas decisfes sobre os cuidadores com a intengcdo de melhorar
0s resultados clinicos para os doentes e as experiéncias dos cuidadores. O nimero de
doentes com DRC avangada que optam pelo TC, em vez de didlise, é desconhecido,
mas provavelmente esta aumentar a medida que doentes cada vez mais frageis.

Principais
conclusdes

Os doentes irdo beneficiar de informacdes mais detalhadas sobre o a gestédo do TC,
incluindo a QV prevista sem diélise, as quais devem ser fornecidas no processo de
tomada de decisdo. O impacto nos cuidadores € o primeiro passo no desenvolvimento
de melhoria da saude para os cuidadores deste grupo de doentes. Os custos associados
ao TC identificados, permitem a comparacao com outras TSFR da DRC.

Titulo do estudo - THE PROFILE OF NEPHROLOGY NURSING: The Fundamental Roles of
Nephrology Nurses caring for Individuals with Kidney.

Autor EDTNA/ERCA
Ano de | 2018
Publicacéo

Origem/Pais de | Suica

origem

Objetivos

O objetivo deste livreto educativo é alcangar todos os profissionais de cuidados de saude
renal

doentes com doenga renal crénica, oferecendo-lhes a chance de aprender e aumentar
a

conscientizacdo do papel dos enfermeiros em nefrologia

Resultados

O perfil do enfermeiro de TC é imperativo que os enfermeiros que trabalham nesse
dominio tenham competéncias na area de tomada de decisédo. Em colaboragdo com a
equipe multidisciplinar, os enfermeiros em nefrologia podem desenvolver planos de
cuidados abrangentes com foco na gestao de sintomas e na melhoria da qualidade de
vida e outras habilidades avancadas que podem incluir controlo de sintomas, controle
da dor, aconselhamento e apoio psicolégico. No ambito do perfil de CP, os enfermeiros
de Nefrologia precisam de competéncias para gestdo da dor, medidas de conforto e
assegurar os desejos de cada doente. E importante a capacidade de comunicacéo e
inteligéncia emocional para cuidar de doentes e familiares perante a morte e durante o
luto.

Principais
conclusdes

O modelo recente da EDTNA/ERCA espelha a intervencdo do enfermeiro de Nefrologia
ao longo dos varios estadios da doenca renal, onde apresenta o perfil do enfermeiro no
TC e dos CP.




Titulo do estudo -

Tratamento Conservador Médico da Insuficiéncia Renal Crénica Estadio 5

Autor DGS
Ano de | 28/09/2011 , atualizada a 14/06/2012
Publicacéo

Origem/Pais de
origem

Portugal

Objetivos

A presente Norma pretende normalizar de acordo com a pratica médica as
modalidades terapéuticas da Doenc¢a Renal Cronica em Estadio 5, o esclarecimento
do doente sobre cada uma dessas modalidades e o seu procedimento, a op¢ao livre e
informada do doente por uma delas, as indicagfes clinicas para as iniciar e 0s
procedimentos para avaliacdo do seu cumprimento.

Metodologia

Norma da DGS nimero 017/2011

Resultados

Aplicacdo desta norma a todos os doentes com DRC, implicando o seu consentimento
informado e todo o esclarecimento acerca da doenca e as TSFR. Emite informacao
sobre cada TSFR, incluindo o TC e o que este envolve no contexto portugués para a
sua aplicagéo.

Titulo do estudo

- The needs of older people with advanced chronic kidney disease choosing

supportive care: a review.

Autor Moustakas, J., Bennett, P., Nicholson, J., & Tranter, S.

Ano de | 2012

Publicacéo

Origem/Pais de | Australia

origem

Objetivos Explorar as necessidades de pessoas idosas com DRC que escolheram o TC como
TSFR.

Metodologia Revisdo da literatura

Resultados Destacam-se 3 temas que desenvolvidos: a tomada de decisdo compartilhada, a
percecdo de QV e o papel dos recursos educacionais. A tomada de decisdo deve ser
compartilhada de acordo com as Guidelines e tendo em conta que cada pessoa € Unica
e a QV pretendida é de acordo com o doente suas expectativas de vida, sendo
necessario uma mudanca de atuagdo das equipas de saude. Os idosos tém dificuldade
em entender a informacgéo transmitida pelas equipas de saude, e os meios didaticos
como panfletos apresentam fraca utilidade. Os profissionais de salde devem estar
conscientes das necessidades de alfabetizacdo, estratégias e recursos podem ser
realmente facilitam experiéncias educacionais de qualidade nesta populagéo especifica.

Principais Esta revisdo revelou uma escassez de resultados em relagdo as exigéncias

conclusdes educacionais da pessoa idosa com DRC perante a tomada de decisdo sobre TSFR.
Além disso, parece existir diferenca entre as informagdes que um doente sente que
precisa para tomar a decisdo de fazer didlise ou ndo, em compara¢cdo com o que o
profissional de saude acha que o doente precisa.

Titulo do estudo -

Core Curriculum for Nephorology Nursing.

Autor ANNA
Ano de | 2015
Publicacéo

Origem/Pais de | EUA

origem

Objetivos

Producao do nucleo curricular para Enfermagem de Nefrologia

Resultados

Apresenta orienta¢des especificas para os enfermeiros acerca do PAC, CP e cuidados
no fim de vida a desenvolver com os doentes com doenca renal
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Titulo do estudo - Conservative Management of End-Stage Renal Disease without Dialysis: A
Systematic Review.

Autor O’Connor, N. R., & Kumar, P.
Ano de | 2012

Publicacao

Origem/Pais de | EUA

origem

Objetivos

Sumarizar as evidéncias sobre o TC e nédo-dialitico da DRC em relacéo ao prognostico,
a carga de sintomas e a QV.

Populagdo do
estudo e
tamanho da
amostra

Doentes com DRC no estadio 5 tratados sem didlise

Metodologia

Revisdo sistematica da literatura

Resultados

Esta revisdo da literatura demonstrou que o TC pode ser uma opcéo viavel para certos
doentes, 0s mais idosos e com varias comorbilidades. Nalguns estudos de prognéstico,
os achados séo variaveis quanto a possibilidade de a dialise prolongar a sobrevida dos
idosos em comparacdo ao TC. Chama atencdo ainda, para o tempo de sobrevida
superior na didlise, mas os custos associados a isso. Existem limitagdes quando aos
critérios ndo uniformes de progndstico, avaliacdo de QV e carga de sintomas entre 0 TC
e a didlise. Os doentes tratados em TC relatam uma carga elevada de sintomas,
ressaltando a necessidade de CP concomitantes.

Principais
conclusdes

O TC é uma alternativa importante para discutir quando se aconselha doentes e
familiares sobre as TSFR. Ao contrario da retirada da didlise, em que a morte iminente
é esperada, os doentes que declaram ndo ao inicio da dialise, podem viver durante
meses a anos com cuidados de suporte adequados. As conclusdes sao limitadas pelos
variados critérios utlizados nos diferentes estudos, e a informacgéo dispersa nas bases
de dados.

Titulo do estudo - Conservative care of the patient with end-stage renal disease

Autor Alston, H., & Burns, A.

Ano de | 2015

Publicacao

Origem/Pais de | Reino unido

origem

Objetivos Conhecer o TC como a quarta opcéo de tratamento da gestdo da DRC terminal.

Metodologia Estudo descritivo

Resultados Define o que é o TC, os objetivos do tratamento e a tomada de decisdo. Valoriza os varios
intervenientes, as equipas multidisciplinares que geralmente inclui um nefrologista, enfermeiros,
nutricionista e trabalho social ou psicoldgico. Geralmente, ha fortes ligagées com os CP. Em alguns
centros, a equipe pode fazer visitas domiciliares enquanto em outras unidades pode haver acordo
de cuidados de cuidados primarios locais. Apresenta os sintomas comuns que ocorrem incluem
anemia renal (que é administrado ferro iv e eritropoietina), edema (administragdo de diuréticos,
conselhos dietéticos de restrigcdo e pouco sal, bem como estabelecer e manter um peso ideal para
o doente), hipercalemia e acidose metabdlica com aconselhamento dietético com baixo teor de
potassio, ajuste de medicagdo comprimidos de bicarbonato de sodio) e prurido (que pode ser devido
a altos niveis séricos de fosfato ou devido a uremia), perda de apetite, ndusea, fadiga.
Os principais objetivos do TC consiste em diminuir a progresséo da doencga renal, tratar os sintomas
que possam surgir e planejar os cuidados de fim de vida. Estes doentes também podem ter
sintomas néo relacionados sua funcgdo renal (devido a outras comorbilidades) pelo que uma boa
comunicagdo entre a equipe renal, pessoas proximas, familia e cuidados priméarios também é
fundamental.

Principais Em doentes mais velhos e mais frageis, os programas de gestéo do TC relatam melhor QV que os

conclusdes doentes em didlise. Os niveis de sintomas séo provavelmente semelhantes em ambos 0s grupos.

Para os doentes interessados em manter sua QV, o TC sera melhor opgdo. No entanto, para
oferecer um bom servico, o apoio multidisciplinar e uma boa comunicagéo entre cuidados primarios
e secundérios é essencial.




Apéndice XVIII:

Tabela de resultados da revisao scoping



Categorias/dominios
de enfermagem

Intervencdes do enfermeiro no TC da DRC estadio 5

Autor/autores dos estudos

Tomada de decisao

- Desenvolver uma relacgao terapéutica/confianga visando o processo de tomada de decisdo compartilhada

(Moustakas et al., 2012)

- Avaliar a capacidade e autonomia do doente

(Hussain & Russon, 2012)

- Aplicar o consentimento informado

(Crail et al., 2013)

- Desenvolver programa de educagéo para salde para o doente e familia

(Fortnum et al., 2015)

- Aplicar ferramentas de prognéstico/risco de mortalidade
e “Vocé ficaria surpreso se esse doente morresse nos proximos 12 meses?”
e Escala de Karnofsky modificada
o indice de Charlson e Escala de Barthel.

(Wasylynuk & Davison, 2015);
(Teruel et al., 2015)

- Investir em formac&o nas equipas de Nefrologia

(Forthum et  al, 2015);
(O’Connor & Kumar, 2012)

Plano antecipado de
cuidados

- Estabelecer um plano de cuidados avangados preferencialmente no inicio da doenga

(Wasylynuk & Davison, 2015)

- Estabelecer relacdo confianca e terapéutica, promovendo a escuta ativa e empatia com carinho, respeito e
sensibilidade

(H. R. Noble, Joan, et al., 2015)
(ANNA, 2015)

- Introduzir o PAC a todos os doentes, providenciar educacao e informacéo clara sobre o processo

(ANNA, 2015)

- Promover discusséo, reflexdo, compreensdo e comunicagdo continuas entre o doente, a familia e a equipe de
saude

(H. R. Noble, Joan, et al., 2015)

- Identificar os desejos, preferéncias, valores e objetivos relevantes para os cuidados de salde de cada doente

(ANNA, 2015)

- Formacdo e treino principalmente na area da comunicagéo

(Wasylynuk & Davison, 2015)

- Promover discussdes sobre as varias opc¢des de tratamento, o progndstico, reflexdes sobre os valores e crengas
dos doentes, e objetivos de vida e QV de acordo com os tratamentos

(ANNA, 2015)

- Assegurar que a informagéo foi compreendida pelo doente e familia

(ANNA, 2015)

- Preparar o ambiente para facilitar o didlogo, para isso promover a privacidade, assegurar o conforto do doente
(adequar o tempo do dialogo, adequar o espac¢o para todos 0s intervenientes e posicionamento dos mesmos),

(ANNA, 2015)

- Conhecer os documentos Uteis na gestdo do PAC
e diretivas antecipadas de vontade
e testamento vital

(ANNA, 2015)

- Envolvéncia de uma equipa multidisciplinar, na evidéncia cientifica sobressalta os CP

(Hussain & Russon, 2012)

Controlo sintomatico

- Informar os doentes que consideram o TC dos varios sintomas possiveis e que a gestdo dos mesmos sera uma
parte integrante dos seus cuidados

(O’Connor & Kumar, 2012)

- Avaliagdo de sintomas

(Pugh-Clarke et al., 2017)




- Aplicagédo ferramentas:
e escala POS-S (Renal)
e escala de Edmonton Symptom Assessment System — Revised: Renal (ESAS-r: Renal)
e escada analgésica da OMS modificada para populacao renal

(Wasylynuk & Davison, 2015);
(Hussain & Russon, 2012);
(Crail et al., 2013)

- Envolvéncia de uma equipa multidisciplinar, na evidéncia cientifica sobressalta os CP

(Hussain & Russon, 2012)

- IntervencGes e estratégias de controlo de sintomas:

e anemia (gerido com a administracdo de ferro Ev e eritropoietina),

e edema (controlado com administracao de diuréticos, regime alimentar com restricdo de sal, bem como
estabelecer e manter um peso ideal para o doente),

e hipercalemia e a acidose metabdlica (controlado com regime alimentar com baixo teor de potassio, ajuste
de medicacao bicarbonato de sédio PO)

e prurido (hidratacdo da pele e regime alimentar com restricdo de fosforo),

e nausea (prescricdo um antiemético apropriado)

e 0 sofrimento espiritual a enfermeira inicie a comunica¢gdo com uma pergunta simples como "Héa algumas
preocupacdes espirituais que vocé gostaria de abordar ou discutir com um membro da equipe de saude?"
fornecendo uma abertura para uma discuss@o mais aprofundada e desencadear uma avalia¢&o espiritual
mais aprofundada, se necessério

(Hussain & Russon, 2012);
(Wasylynuk & Davison, 2015);
(Alston & Burns, 2015)

QV

- Nao tecer uma opinido sobre a QV do doente, somente o préprio pode definir a sua propria QV

(Moustakas et al., 2012)

- Aplicagéo de ferramentas (escalas)
e questiondrio SF-36 QOL

(Crail et al., 2013)

- Investir na formacao das equipas de salde

(Echevers et al., 2016)

Necessidades
fim de vida

em

- Diagnosticar a morte; determinar o local desejado para o doente morrer; avaliagdo das necessidades e sintomas
do doente assim como avaliag@o das necessidades da familia; e cuidados pds-morte

(Crail et al., 2013).

- Envolvéncia dos CP nas equipas TC, desde o inicio do diagnéstico

(ANNA, 2015); (Wasylynuk &
Davison, 2015)

- Apoio a familia/cuidadores na fase do luto:
e apoio de assistentes sociais/ou assistentes espirituais,
e incluir atividades como envio de cartdes de solidariedade ou cartas a familia, telefonemas para a familia
e comparecimento ao funeral;
e compreender a importancia da cultura dos doentes de diversas origens.

(Wasylynuk & Davison, 2015);
(Crail et al., 2013)

- Conscienalizacéo dos problemas éticos no fim de vida conjuntamente com os principios éticos e deontolégicos
da profisséo e legislagdo de cada pais acerca da doenga avangada e em fim de vida.

(ANNA, 2015)

- Investir nas necessidades de fim de vida, como uma area a melhorar

(H. R. Noble, Joan, et al., 2015);
(Crail et al., 2013)




ANEXOS



Anexo I:
Certificado de participacdo das Jornadas de Enfermagem Nefrolégica
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Anexo Il
Certificado de participacdo do Simposio Anual de Doencas Renais
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CERTIFICADO

21° SINPOSIO ANUAL DEDOEMIGAS RENIALS




Anexo Il
Certificado do curso de Formacao Profissional de Cuidados Paliativos — Basico
(Nivel A)
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